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РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ПРИ ПРОТЯЖЕННЫХ ОККЛЮЗИЯХ 
ПОВЕРХНОСТНОЙ ЧАСТИ БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ 
И МНОГОЭТАЖНЫХ ПОРАЖЕНИЯХ АРТЕРИЙ 
НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
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РЕЗЮМЕ. В настоящей работе представлены результаты гибридных сосудистых вмеша-
тельств, выполненных пациентам с критической ишемией нижних конечностей в Центре 
спасения конечностей на базе ГБУЗ «Городская больница № 14». Гибридные сосудистые 
операции выполнены 40 пациентам (женщин 10 (25%), мужчин 30 (75%); возраст 45–88 лет, 
средний возраст 69,5 года). Все пациенты оперированы по поводу критической ишемии 
(стадия 4 по А.В. Покровскому) одной нижней конечности. В качестве контрольной груп-
пы использовали серию из 46 аутовенозных бедренно-тибиальных шунтов, выполненных 
в клинике в тот же временной период. Отдаленный результат бедренно-тибиального шун-
тирования (выживаемость без ампутации и проходимость) оценивали через 1 год после 
операции. Показатель 30-дневной летальности у оперированных больных составил 2,5%.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: критическая ишемия нижних конечностей; реваскуляризация; 
окклюзия артерий; спасение конечностей.

REVASCULARIZATION IN EXTENDED OCCLUSIONS 
OF THE SUPERFICIAL PART OF THE FEMORAL ARTERY 
AND MULTI�STOREY LESIONS OF THE ARTERIES 
OF THE LOWER EXTREMITY
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ABSTRACT. This paper presents the results of hybrid vascular interventions performed in 
patients with critical lower limb ischemia at the Limb Rescue Center based on the GBUZ “City 
Hospital No. 14”. Hybrid vascular operations were performed in 40 patients (10 women [25%], 
30 men [75%]; age 45-88 years, average 69.5 years). All patients were operated on for critical 
ischemia (stage 4 according to A.V. Pokrovsky) of one lower limb. A series of 46 autovenous 
femoral-tibial shunts performed in the clinic during the same time period were used as a control 
group. The long-term result of femoral-tibial bypass surgery (survival without amputation and 
patency) was evaluated 1 year after surgery. The 30-day mortality rate in operated patients was 
2.5%.
KEY WORDS: critical lower limb ischemia, revascularization, arterial occlusion, limb rescue.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить результаты гибридных сосуди-
стых вмешательств, выполненных пациентам 
с КИНК в Центре спасения конечностей на 
базе ГБУЗ «Городская больница № 14».

ВВЕДЕНИЕ

Гемодинамически значимые поражения 
бедренной артерии (БА) регистрируются бо-
лее чем у половины пациентов с критической 
ишемией нижних конечностей (КИНК) [1]. 
Эти поражения часто представлены протя-
женной окклюзией БА [2] и у значительной 
доли больных сочетаются с тяжелыми сте-
ноокклюзирующими изменениями артерий 
голени [2, 3]. Известно, что протяженная 
окклюзия БА в сочетании с распространен-
ными изменениями путей оттока негативно 
сказывается на отдаленных результатах эн-
доваскулярной коррекции этого артериаль-
ного сегмента [4–7]. В связи с этим предпоч-
тительным способом реваскуляризации при 
«длинных» окклюзиях БА и многоуровневом 
поражении инфраингвинального сегмента 
остается аутовенозное шунтирование [8, 9]. 
В то же время, по данным крупных иссле-
дований, при шунтировании к тибиальным 
артериям (по сравнению с бедренно-подко-
ленным шунтированием) возрастает риск 
ранних осложнений, таких как тромбоз шун-
та и высокая ампутация конечности [10, 11].

На уровне тибиального сегмента эндова-
скулярная коррекция стеноокклюзирующих 
поражений обеспечивает высокий показа-
тель сохранения конечности в отдаленном 
периоде, несмотря на то что существенно 
уступает шунтированию по проходимости 
[12].

Такое сочетание преимуществ и недостат-
ков открытого и внутрисосудистого способов 
реконструкции при многоуровневом пораже-
нии инфраингвинального сегмента создает 
предпосылки для гибридной реваскуляриза-
ции конечности. 

Таблица 1
Основные клинические характеристики пациентов 

с критической ишемией нижних конечностей, 
которым выполнены гибридные вмешательства

Table 1
Main clinical characteristics of patients with critical 

lower limb ischemia who underwent hybrid 
interventions

Мужчин, n (%) 30 (75)

Женщин, n (%) 10 (25)

Средний возраст 
(интервал), лет

69,5 (45–88)

Основной диагноз:

ИБС, n (%) 33 (82,5)

Сахарный диабет, n (%) 18 (42,5)

ХБП, n (%) 4 (10)

Трофические изменения:

Поверхностные, n (%) 18 (45)

Глубокие (Wagner 3–4), n (%) 22 (55)

Пораженная ангиосома:

ЗББА/ПББА, n (%) 37 (92,5)

МБА/сочетанные, n (%) 3 (7,5)

Примечание: ЗББА — задняя большеберцовая артерия ; 
ИБС — ишемическая болезнь сердца; МБА — малоберцовая 
артерия; ПББА — передняя большеберцовая артерия; ХБП — 
хроническая болезнь почек.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Гибридные сосудистые операции выпол-
нены 40 пациентам (женщин 10 (25%), муж-
чин 30 (75%); возраст 45–88 лет, средний воз-
раст 69,5 года). Все пациенты оперированы 
по поводу критической ишемии (стадия 4 по 
А.В. Покровскому) одной нижней конечно-
сти. Основные клинические характеристики 
пациентов представлены в таблице 1.

Характер и частота сопутствующих заболе-
ваний были, на наш взгляд, обычными для дан-
ной категории пациентов. Важно отметить, что 
в существенной части наблюдений трофиче-
ские изменения тканей пораженной конечности 
носили глубокий характер и были главным об-
разом представлены некрозами пальцев стопы, 
часто с распространением на плюсневый отдел.

Данные предоперационной ангиографии 
приведены в таблице 2. Во всех наблюдениях 
отмечалась протяженная окклюзия БА (n=40; 
100%), проксимальный сегмент подколенной 
артерии (ПкА) всегда был проходим и несте-
нозирован. Окклюзия дистальной части ПкА 
выявлена у 9 (22,5%), окклюзия всех трех ар-
терий голени — у 26 (65%) больных, окклюзия 
передней большеберцовой артерии (ПББА) и 
задней большеберцовой артерии (ЗББА) (ма-
лоберцовая артерия, как единственная арте-
рия оттока) — у 7 (17,5%) больных. Важно 
отметить, что у всех пациентов функциониро-

вали суральные артерии и/или артерии колен-
ного сустава.

Гибридное вмешательство всегда начинали 
с аутовенозного бедренно-подколенного шун-
тирования (табл. 3). Проксимальный анастомоз 
формировали с общей бедренной артерией 
(ОБА) у 38 (95%) пациентов, с глубокой бед-
ренной артерией (ГБА) у 2 (5%) пациентов; 
дистальный анастомоз располагался на уров-
не проксимальной части ПкА у 38 (95%) па-
циентов, дистальной — у 2 (5%) пациентов. 
В качестве кондуита в 31 случае (77,5%) ис-
пользовали нереверсированную большую 
подкожную вену (венозные клапаны разруша-
ли вальвулотомом), у 9 (22,5%) больных боль-
шую подкожную вену реверсиро вали.

Гибридную операцию проводили одномо-
ментно у 22 больных (55%), в два этапа — у 18 
(45%) больных (табл. 4). Показанием к симуль-
танной интервенции считали глубокий и распро-
страненный некроз тканей стопы, наличие при-
знаков «увлажнения» некроза, воспалительных 
изменений в анализе крови (лейкоцитоз, сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево) и/или лихорад-
ки. При одномоментном выполнении эндова-
скулярный доступ чаще осуществляли через бо-
ковую ветвь аутовенозного шунта (n=18; 82%), 
реже через контралатеральную бедренную ар-
терию (n=2; 9%) или посредством антеградной 
пункции общей бедренной артерии (n=2; 9%). 
Если же вмешательство выполняли в два этапа 
(с интервалом 2–14 дней, медиана 10 дней), в 
большинстве случаев применяли контралате-
ральный бед ренный доступ (n=17; 94%), ред-
ко — антеградную пункцию ОБА (n=1; 6%).

Таблица 2
Результаты предоперационной ангиографии 
у пациентов с критической ишемией нижних 
конечностей, которым выполнены гибридные 

вмешательства

Table 2
Results of preoperative angiography in patients with 
critical lower limb ischemia who underwent hybrid 

interventions

Результаты ангиографии
Количество 
пациентов, 

n (%)

Поражение БА 44 (100)

Из них:

Окклюзий >20 см 44 (100)

Окклюзий дистальной части ПкА 9 (22,5)

ПкА проходима, но:

Все три артерии окклюзированы 26 (65)

Проходима только МБА 7 (17,5)

Примечание: МБА — малоберцовая артерия; БА — бедренная 
артерия; ПкА — подколенная артерия.

Таблица 3
Особенности открытого этапа 

гибридного вмешательства

Table 3
Features of the open stage of hybrid intervention

Особенности этапа гибридного 
вмешательства

Количество 
пациентов, n (%)

Проксимальный анастомоз с ОБА 38 (95%)

Проксимальный анастомоз с ГБА 2 (5%)

Дистальный анастомоз 
c проксимальной частью ПкА

38 (95%)

Дистальный анастомоз 
c дистальной частью ПкА

2 (5%)

Шунт из нереверсированной БПВ 31 (77,5%)

Шунт из реверсированной БПВ 9 (22,5%)

Примечание: БПВ — передняя большеберцовая вена; ОБА — 
общая бедренная артерия.
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На эндоваскулярном этапе операции вы-
полняли реканализацию и баллонную ангио-
пластику 1 артерии голени (n=15; 37,5%), 2 ар-
терий голени (n=15, 37,5%), дистальной части 
ПкА в сочетании с ангиопластикой 1–2 арте-
рий голени (n=9; 22,5%) либо всех трех маги-
стральных артерий голени (n=1; 2,5%). В трех 
случаях, в связи с развитием гемодинамически 
значимой диссекции сосуда, после баллонной 
ангиопластики (БАП) был имплантирован 
стент: дважды в тибиальные артерии (6%), 
еще один раз — в подколенную артерию (3%). 
Прямая ангиосомная реваскуляризация стопы 
была достигнута у 36 (90%) больных. 

При одномоментном вмешательстве исполь-
зовали нефракционированный гепарин (НФГ) 
в дозе 60 ЕД/к. Если реконструкцию прово-
дили в два этапа, то использовали 30 ЕД/кг в 
ходе открытой операции и 5000 ЕД во время 
внутрисосудистой интервенции. 

Как и в первой группе операций, этап от-
крытой реваскуляризации всегда проводили 
на фоне монотерапии аспирином, двойную 
антиагрегантную терапию (аспирин 125 мг + 
клопидогрел 75 мг) начинали на следующий 
день.

Всем больным в раннем послеоперацион-
ном периоде выполняли триплексное скани-
рование артерий пораженной конечности.

В отдаленном послеоперационном периоде 
(через 1 и 2 года после вмешательства) оце-
нивали выживаемость без ампутации и про-
ходимость шунта по данным ультразвукового 
исследования.

В качестве контрольной группы использова-
ли серию из 46 аутовенозных бедренно-тиби-
альных шунтов, выполненных в клинике в тот 
же временной период (табл. 5). Отдаленный 
результат бедренно-тибиального шунтирова-
ния (выживаемость без ампутации и проходи-
мость) оценивали через 1 год после операции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Показатель 30-дневной летальности у опе-
рированных больных составил 2,5% (1 смерть 

Таблица 4
Этапность операции и особенности 

эндоваскулярной процедуры

Table 4
The stages of the operation and the features 

of the endovascular procedure

Этап операции
Операции, n (%)

симультан-
ные

двух-
этапные

Контралатеральный 
бедренный доступ

2 (9) 17 (94)

Антеградный доступ че-
рез боковую ветвь шунта

18 (82) –

Антеградный доступ 
через ОБА

2 (9) 1 (6)

ЧТА 1 артерии голени 15 (37,5)
ЧТА 2 артерий голени 15 (37,5)
ЧТА 2 артерии голени 1 (2,5)

ЧТА ПкА + 1-2 артерии 
голени 9 (22,5)

Со стентированием 3 (9)
Прямая реваскуляризация 

стопы 36 (90)

Всего гибридных 
вмешательств, n (%) 40 (100)

Примечание: ОБА — общая бедренная артерия; ЧТА — чрес-
кожная транслюминальная ангиопластика

Таблица 5
Характеристика пациентов в контрольной 

группе (аутовенозное бедренно-тибиальное 
шунтирование)

Table 5
Characteristics of patients in the control group 

(autovenous femoral-tibial bypass surgery)

Проведенная операция Количество 
пациентов, n (%)

ХИНК 4 степени 46 (100)

Проксимальный анастомоз с ОБА 26 (56,6)

Проксимальный анастомоз с БА 12 (26)

Проксимальный анастомоз с ПкА 4 (8,7)

Проксимальный анастомоз от ГБА 4 (8,7)

Дистальный анастомоз c ПББА/
ЗББА

26 (56,5)

Дистальный анастомоз c МБА 20 (43,5)

Дистальный анастомоз 
на уровне в/3 голени

10 (21,8)

Дистальный анастомоз 
на уровне с/3 голени

30 (65,2)

Дистальный анастомоз 
на уровне н/3 голени

6 (13)

Шунт из нереверсированной БПВ 32 (69,6)

Шунт из реверсированной БПВ 14 (30,4)

Всего наблюдений, n (%) 46 (100)

Примечание: БПВ — передняя большеберцовая вена; ГБА — глу-
бокая бедренная артерия; ЗББА — задняя большеберцовая артерия; 
МБА — малоберцовая артерия; ОБА — общая бедренная артерия; 
БА — бедренная артерия; ПББА — передняя большеберцовая арте-
рия; ХИНК — хроническая ишемия нижних конечностей.
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от острого инфаркта миокарда) (табл. 6). 
У двух пациентов (5%) развился ранний тром-
боз аутовенозного бедренно-подколенного 
шунта на 1-е сутки: в обоих наблюдениях ги-
бридную операцию проводили одномоментно 
(в первом случае предполагаемой причиной 
тромбоза стал стенозирующий дефект в зоне 
дистального анастомоза, во втором случае — 
тромбоз стента, который был имплантирован 
в единственную артерию оттока тотчас ниже 
дистального анастомоза). При двухэтапной 
реконструкции, несмотря на тяжелое пораже-
ние артерий голени у всех пациентов, не было 
зарегистрировано ни одного случая раннего 
тромбоза инфраингвинального шунта в ин-
тервале между открытым и эндовазальным 
этапами. У одного пациента (2,5%) отмечен 
тромбоз артерии голени после баллонной ан-
гиопластики со стентированием. При этом 
шунт продолжал функционировать, явления 
критической ишемии купированы. В этой 
группе гибридных вмешательств выполнена 
всего одна (2,5%) ранняя высокая ампутация 
на уровне верхней трети бедра. Осложне-
ния в зоне эндоваскулярного доступа были 
представлены тромбозом контралатеральной 
ОБА (n=1; 2,5%), который не привел к раз-
витию острой ишемии конечности (пациент-
ка успешно оперирована спустя месяц после 
данного эпизода, выполнена эндартерэктомия 
из контралатеральной ОБА). 

Выживаемость без ампутации, первичная 
проходимость шунта и первичная проходи-
мость артерий оттока после БАП/стентиро-
вания через 1 год составили, соответствен-
но, 82,1% (95% ДИ 66,8–97,4); 77,7% (95% 
ДИ 61,7–93,7); 31,8% (95% ДИ 22,5–41,1) 

(табл. 7). Через 2 года — 75% (95% ДИ 66,3–
83,7); 58% (95% ДИ 48,1–67,9); 25% (95% ДИ 
16,3–33,7) соответственно. 

В группе сравнения (бедренно-тибиальное 
шунтирование) ранняя летальность, частота 
раннего тромбоза шунта, выживаемость без 
ампутации и первичная проходимость шунта 
через 1 год составили 4,3% (95% ДИ 0–8,3); 
13% (95% ДИ 6,1–19,9); 69,6% (95% ДИ 56,1–
83,1); 57,1% (95% ДИ 42,9–71,3) соответ-
ственно. Таким образом, по всем показателям 
имелись статистически недостоверные разли-
чия в пользу гибридного подхода (рис. 1). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Среди большого количества вариантов 
гибридных реконструкций при КИНК опи-
санный нами подход встречается достаточно 
редко [13, 14]. Опубликованные работы харак-
теризуются небольшим числом наблюдений, 
отсутствуют сколь-нибудь релевантные срав-
нительные исследования. 

В связи с этим при определении показаний 
к выполнению гибридных операций данного 

Таблица 6
Летальность и осложнения в раннем 

послеоперационном периоде (30 дней)

Table 6
Mortality and complications in the early 

postoperative period (30 days)

Показатель Количество 
пациентов, n (%)

Летальность 1 (2,5)

Тромбоз шунта 2 (5)

Тромбоз артерий голени 
после ангиопластики

1 (2,5)

Высокая ампутация конечности 1 (2,5)

Тромбоз ОБА в зоне 
эндоваскулярного доступа

1 (2,5)

Таблица 7
Отдаленные результаты операций

Table 7
Long-term results of the operation

Отдаленные 
результаты 
операции

Срок оценки, % (95% ДИ)

1 год (n=18) 2 года (n=12)

Выживаемость 
без ампутации

82,1 (66,8–97,4) 75 (61,7–93,7)

Первичная 
проходимость 

шунта

77,7 (61,7–93,7) 58 (48,1–67,9)

Первичная 
проходимость 
артерий оттока

31,8 (22,5–41,1) 25 (16,3–33,7)

Рис. 1. Статистический анализ

Fig. 1. Statistical analysis
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типа мы опирались на два известных и под-
твержденных многочисленными исследова-
ниями принципа. В первую очередь отдавали 
предпочтение открытой реваскуляризации 
(шунтированию) при протяженных (более 
20 см) окклюзиях БА. Это обусловлено от-
носительно низкой проходимостью эндова-
скулярных реконструкций (как альтернативы 
открытым вмешательствам) при протяженных 
окклюзирующих поражениях этого сегмента 
[4, 6, 7, 15], а также при выраженных измене-
ниях артерий голени [5, 6, 15].

Дискутабельным здесь, конечно, является 
вопрос о выборе в пользу бедренно-подколен-
ного, а не бедренно-тибиального либо план-
тарного шунтирования при тотальном пораже-
нии артерий голени. В самом деле, в подобной 
ситуации большинство сосудистых хирургов 
предпочло бы увеличить длину шунта, но при 
этом обеспечить прямое кровоснабжение сто-
пы без каких-либо дополнительных эндова-
скулярных вмешательств. Об этом свидетель-
ствует высокая доля бедренно-тибиальных 
шунтов (от 12 до 40–50%) в крупнейших ми-
ровых «реестрах» открытых инфраингвиналь-
ных реконструкций при КИНК [8, 10, 11, 16, 
17]. Такая практика, однако, имеет и оборот-
ную сторону в виде высокой частоты ранних 
тромбозов (9%) и высоких ампутаций (4,7–
8,3%) [10, 11, 16], а также ревизии шунта в 
течение первых суток после операции (13,3%) 
[17] и, наконец, высокой послеоперационной 
летальности (4,6–6,8%) [10, 16]. Для нас это 
стало одним из аргументов в пользу бедрен-
но-подколенного шунтирования. И в самом 
деле, в группе гибридов дистального типа в 
нашем исследовании частота тромбозов и ам-
путаций в раннем послеоперационном пери-
оде оказалась ниже «среднемировой». Кроме 
того, по данным крупных обсервационных ис-
следований (CRITISCH) [11], небольшая часть 
операций бедренно-подколенного шунтирова-
ния к первому сегменту подколенной артерии 
действительно проводится при трехсосуди-
стой окклюзии артерий голени (12%). В то 
же время остается неясным вопрос об отда-
ленных результатах подобной тактики. С од-
ной стороны, шунтирование к проксимальной 
части подколенной артерии сопряжено с бо-
лее высокими показателями проходимости, а, 
значит, и выживаемости без ампутации [10, 
11]. С другой стороны, выраженные измене-
ния путей оттока могут негативным образом 
сказаться на отдаленных результатах [18– 22]. 
Улучшение состояния периферического русла 
путем баллонной ангиопластики артерий го-

лени ожидаемо приведет к увеличению кро-
вотока по бедренно-подколенному шунту на 
какой-то период, но, принимая во внимание 
относительно невысокую проходимость вну-
трисосудистых операций на этом артериаль-
ном сегменте [12], едва ли такой гемодинами-
ческий эффект продлится достаточно долго. 

Исследуя эту проблему, мы изучили ряд пу-
бликаций, посвященных инфраингвинальному 
шунтированию с формированием дистального 
анастомоза с геникулярными, суральными ар-
териями, а также с подколенной артерией при 
трехсосудистой окклюзии артерий голени (так 
называемая «изолированная» подколенная ар-
терия) [23–33]. Это небольшие работы, вклю-
чающие, как правило, несколько десятков на-
блюдений. В большинстве случаев авторы ис-
пользовали в качестве кондуита аутовену [25, 
26, 31–33], другие применяли также шунты из 
ПТФЭ [27, 28, 30]. Частота ранних тромбозов 
аутовенозных шунтов такого типа составляла 
0–3,3% [27, 32, 33]. Первичная проходимость 
аутовенозных шунтов через 1 год колебалась 
от 73 до 94% [25, 29, 31], через 3 года — 65–
84,1% [27, 29, 32, 33], через 5 лет — 72–74% 
[26, 28]. Частота сохранения конечности через 
3 года — 68–90% [27, 32, 33]; через 5 лет — до 
78% [28]. Двойная антиагрегантная терапия, а 
также продленная терапия антикоагулянтами 
в послеоперационном периоде ни одним из 
авторов не применялась. У 3,3–6,3% пациен-
тов [28, 32, 33], несмотря на функционирую-
щий шунт, явления КИНК не купировались, 
в результате чего им выполнена ампутация 
конечности на уровне голени. Скорость за-
живления трофических изменений ни в одной 
из перечисленных работ не оценивали. Таким 
образом, даже при тотальном поражении пу-
тей оттока аутовенозное бедренно-подколен-
ное шунтирование не было сопряжено с уве-
личением частоты ранних тромбозов шунта и 
сколь-нибудь заметным падением показателей 
отдаленной проходимости в сравнении с из-
вестными данными крупных исследований 
открытых инфраингвинальных реконструк-
ций [10, 11, 16, 17, 49]. Наконец, последними 
международными рекомендациями по лече-
нию облитерирующего атеросклероза сосудов 
нижних конечностей (ОАСНК) [34] признана 
эффективность аутовенозного шунтирования 
на «изолированную» подколенную артерию 
при отсутствии других реципиентных сосудов 
и/или недостаточной длине кондуита (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности А). 
В то же время сравнительные исследования 
бедренно-подколенного шунтирования при 
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трехсосудистой окклюзии артерий голени и 
бедренно-тибиального/плантарного шунти-
рования отсутствуют. В литературе также не 
удается обнаружить каких-либо результатов 
количественной оценки кровотока по бедрен-
но-подколенному шунту при тотальном пора-
жении магистральных артерий голени.

Другой важный принцип, лежащий в осно-
ве выбранного нами способа реваскуляриза-
ции, состоит в стремлении обеспечить прямую 
ангиосомную реваскуляризацию стопы [35], 
для чего пациентам выполнялась баллонная 
ангиопластика артерий голени. Здесь необхо-
димо отметить, что, несмотря на утвердитель-
ные результаты метаанализа исследований, 
посвященных проблеме ангиосомной ревас-
куляризации [36, 37], в литературе сохраня-
ется дискуссия о необходимости обеспечения 
прямого кровоснабжения ишемизированных 
участков стопы. Так, в некоторых работах, во-
шедших в метаанализ, вовсе не было обнару-
жено преимуществ прямой реваскуляризации 
(ПР) по сравнению с непрямой (НР) [38–40], 
другие авторы находили различия между ПР 
и НР лишь по скорости заживления трофиче-
ских дефектов, при этом частота сохранения 
конечности была одинаковой [41, 42]. Были и 
те, кто обнаружил различия по выживаемости 
без ампутации, но не по скорости заживле-
ния [43]. Стоит добавить, что исследования 
различались по способу реваскуляризации и 
включали в себя либо исключительно шун-
тирующие операции [39, 43–45], либо, напро-
тив, только эндоваскулярные вмешательства 
[40, 42, 46, 47]. Наконец, в отдельных работах 
в исследуемую группу вошли как открытые, 
так и внутрисосудистые реконструкции [38, 
40]. Публикации разнились по процентному 
соотношению пациентов с глубокими и по-
верхностными некрозами, по частоте малых 
ампутаций и даже по определению ангиосом-
ной реваскуляризации: в работах R. Fossaceca 
[40], A. Kabra [41], M. Soderstrom [42] и 
A. Lejay [45] использована «классическая» 
схема ангиосом стопы [35]; в других иссле-
дованиях авторы приравнивали реваскуляри-
зацию через плантарную дугу и/или реваску-
ляризацию пяточной области через малобер-
цовую артерию к ангиосомной, т.е. к прямой 
[38, 43, 44]. Общим для всех исследований 
явился тот факт, что у пациентов в группе НР, 
по данным ангиографии, всегда функциони-
ровала по меньшей мере одна артерия голени. 
В опубликованных исследованиях гибридных 
операций «дистального» типа перифериче-
ское русло также в большинстве случаев было 

представлено как минимум одной артерией 
[14, 48–50]. В нашей же работе у большинства 
пациентов (78,8%) в группе гибридных вме-
шательств 2-го типа выявлена окклюзия всех 
трех артерий оттока. Таким образом, результа-
ты приведенных выше публикаций (и, в част-
ности, тех из них, в которых не найдено раз-
личий между ПР и НР) едва ли отражают пер-
спективы заживления трофических дефектов 
у больных в нашем исследовании. Кроме того, 
тотальное поражение артерий голени само по 
себе в состоянии вызывать критическую ише-
мию дистальных отделов стопы, что, на наш 
взгляд, было дополнительным основанием 
для коррекции путей оттока дистальнее бед-
ренно-подколенного шунта. 

Наконец, важным обстоятельством при вы-
боре тактики гибридной реваскуляризации ко-
нечностей в представленной группе больных 
явилось и то, что у значительной их части 
имелись глубокие трофические изменения, 
требовавшие выполнения малых ампутаций. 
Если в подобной ситуации, несмотря на ком-
пенсацию кровотока в конечности, заживле-
ния культи не происходит, возникают пока-
зания к ампутации голени. И в таком случае 
расположение дистального анастомоза вблизи 
щели коленного сустава позволяет уберечь 
шунт от неизбежной перевязки и, тем самым, 
способствовать хорошему кровоснабжению 
ампутационной культи. 

Безусловно, представленные выше сооб-
ражения требуют детальной проверки в рам-
ках сравнительных исследований. Однако на 
основании приведенных данных можно за-
ключить, что гибридный подход к реваскуля-
ризации протяженных окклюзий БА при рас-
пространенном поражении периферического 
русла голени является эффективной страте-
гией хирургического лечения в обсуждаемой 
группе пациентов с КИНК. 

ВЫВОДЫ

Гибридные вмешательства представляются 
нам обоснованными у пациентов с протяжен-
ной (>20 см) окклюзией БА в сочетании со 
значимым поражением артерий голени. Ника-
кое поражение артерий голени не приводило 
к раннему тромбозу аутовенозного бедрен-
но-подколенного шунтирования при двух-
этапных гибридных вмешательствах данного 
типа. Баллонная ангиопластика артерий го-
лени после бедренно-подколенного шунтиро-
вания в подавляющем большинстве наблюде-
ний (90%) обеспечила прямую ангиосомную 
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реваскуляризацию стопы. Отказ от двойной 
антиагрегантной терапии при одномоментных 
гибридных вмешательствах не сопровождался 
сколь-нибудь заметным повышением частоты 
раннего тромбоза в зоне стентирования. Ис-
пользование доступов через плечевую арте-
рию и боковую ветвь аутовены является до-
статочно удобным и безопасным подходом. 

Для оценки эффективности гибридного под-
хода к реваскуляризации подобных инфраинг-
винальных поражений при КИНК необходимы 
крупные сравнительные исследования с длитель-
ными сроками послеоперационного наблюдения. 
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РЕЗЮМЕ. Анатомия является первой истинно медицинской дисциплиной, с которой пер-
вокурсник, еще вчерашний школьник, сталкивается в вузе, но вместе с тем она является 
прочным фундаментом, лежащим в основе будущих врачебных знаний. В настоящее время 
существует потребность в способах прижизненного исследования строения тела человека, 
которые могут расширить взгляд на изучение анатомии, а также облегчат и разнообразят 
учебный процесс. К таким современным, активно развивающимся, а с другой стороны, уже 
стойко укоренившимся методикам относятся, в частности, компьютерная (КТ) и магнит-
но-резонансная томография (МРТ). В работе представлены возможные варианты модерни-
зации получения знаний с учетом различных форматов визуализации учебного материала. 
В качестве примера использовано программное обеспечение для манипуляций с изобра-
жениями RadiAnt DICOM Viewer. Без сомнений, уверенное владение такой фундаменталь-
ной дисциплиной, как анатомия, необходимо для дальнейшего обучения, но еще важнее 
эти знания для успешной работы любого врача. Использование изображений, результатов 
КТ- и МРТ-исследований во время изучения анатомии человека знакомит студентов с со-
временными методами диагностики в реальной клинической практике. Внедрение инно-
вационных способов изучения анатомии способствует формированию у студентов моти-
вации, структуризации знаний, развитию логического мышления и умения устанавливать 
причинно-следственные связи, что облегчает изучение дальнейших дисциплин, таких как 
топографическая анатомия, патологическая анатомия, лучевая диагностика и т.д.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: изучение анатомии человека; учебный процесс; DICOM; компью-
терная томография; магнитно-резонансная томография; медицинская визуализация.

PROBLEMS OF STUDYING ANATOMY: 
A MODERN APPROACH TO STUDY IN COMBINATION 
WITH MEDICAL IMAGING TECHNIQUES
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ABSTRACT. Anatomy is the first true medical discipline that a freshman, still yesterday’s 
schoolboy, encounters in higher education, but it is also a solid foundation underlying future 
medical knowledge. Currently, there is a need for ways of studying the human body in vivo that 
can broaden the view of the study of anatomy as well as facilitate and diversify the learning 
process. Such modern, actively developing and, on the other hand, already firmly established 
techniques include, in particular, computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging 
(MRI). This paper presents possible options for modernizing knowledge acquisition by taking 
into account different formats for visualizing learning material. RadiAnt DICOM Viewer 
image manipulation software is used as an example. No doubt, a confident mastery of such a 
fundamental discipline as anatomy is necessary for further education, but even more important is 
this knowledge for the successful work of any physician. The introduction of CT and MRI studies 
in the training of future specialists introduces them to modern diagnostic methods in clinical 
practice already at the initial stage of training. The introduction of innovative ways of studying 
anatomy contributes to motivating students, structuring knowledge, developing logical thinking 
and the ability to establish causal relationships, which facilitates learning of further disciplines, 
such as topographical anatomy, pathological anatomy, radiology diagnostics, etc.
KEY WORDS: study of human anatomy; educational process; DICOM; computer tomography; 
magnetic resonance imaging; medical imaging.

отказ от классического изучения анатомии 
невозможен, так как работа с натуральными 
препаратами незаменима и должна быть про-
должена: трудно переоценить ее значимость 
для формирования врачебного мышления и 
получения конкретных знаний. Как прави-
ло, отход от традиционного преподавания с 
использованием анатомических препаратов 
обус ловлен сложностями их изготовления и 
хранения, а также другими нюансами этиче-
ского и юридического характера [24, 25] .

Примером решения проблемы консерви-
рования трупа является полимерное баль-
замирование медицинским силиконом, вы-
полняемое в Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова и Международном морфо-
логическом центре Санкт-Петербурга. Однако 
этот способ также имеет свои недостатки, к 
одним из которых относятся сложность самого 
процесса и высокая себестоимость изготовле-
ния препаратов; на этом фоне компьютерные 
технологии представляются более доступны-
ми [2, 10].

Использование учащимися, наряду с учеб-
никами по анатомии М.Р. Сапина, И.В. Гай-
воронского, М.Г. Привеса и других авторов, 
результатов компьютерной томографии (КТ) 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
облегчат понимание сложных аспектов анато-
мии [16, 21].

ВВЕДЕНИЕ

Мне часто приходилось водить рукой 
хирургов, мало изощренных в анатомии, и 

тем спасти их от публичного позора.
Гален, римский медик, хирург и философ 

(129–216) [30]

Ресурсы познания анатомии человека сту-
дентами век назад и сейчас в значительной 
степени различны: на сегодняшний день мы 
можем использовать комплексный, структу-
рированный подход как за счет уже накоплен-
ных знаний, так и новых технологий.

Современное поколение имеет свободный 
доступ к интернет-ресурсам, а следовательно, 
и к учебной литературе в электронном фор-
мате. Большинству сегодняшних студентов в 
процессе обучения намного удобнее исполь-
зовать вместо громоздких учебников, выдан-
ных в библиотеке, компактные гаджеты. Ины-
ми словами, среди молодежи наблюдается 
тенденция к отказу от печатных изданий в 
пользу электронных — все реже в поисках 
нужной литературы студенты обращаются в 
библиотеку [4].

В то же время медицинское образование 
непрерывно развивается, заставляя нас пере-
сматривать консервативные подходы и вне-
дрять новые методы обучения. Но полный 
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Стоит отметить, что ведущую роль в по-
лучении знаний играет личная заинтересо-
ванность студентов. Разнообразный подход к 
обучению с введением используемых в клини-
ческой практике методов исследования помо-
гает развить интерес и тягу к образовательно-
му процессу [23, 26].

Научная новизна статьи заключается в 
предложении пути интеграции современных 
методов диагностики и визуализации анатоми-
ческих структур в учебный процесс с исполь-
зованием специализированного технического 
обеспечения. Это будет возможно благодаря 
созданию «базы DICOM-файлов КТ и МРТ» 
в формате удаленного сервера или облачного 
хранилища, в которой будут рассматриваться 
клинические случаи как альтернатива ситуа-
ционным задачам. Постоянный дистанцион-
ный доступ студентов к самостоятельному 
изучению под руководством преподавателя 
повысит эффективность усвоения колоссаль-
ного объема информации [14, 18, 19, 34].

Одним из основных плюсов такого подхода 
является возможность прижизненного иссле-
дования, а также удобный формат хранения 
информации, особенно учитывая те трудно-
сти, с которыми приходится сталкиваться, 
обеспечивая сохранность трупного материала 
[3, 12]. При этом имеется перспектива исполь-
зования методов визуализации анатомических 
препаратов для подробного изучения отдель-
ных структур и их сравнение с результатами 
прижизненного исследования [17].

Новое поколение студентов склонно к тех-
нологичному подходу в обучении, поэтому 
разбор информации с разных ракурсов создаст 
благоприятные условия для продуктивного 
изучения анатомии [18, 19].

Стоит также отметить, что в практической 
медицине сейчас существует неочевидная 
проблема понимания различий радиологиче-
ских методов диагностики. По этой причине 
изначальное применение их в качестве допол-
нительного учебного материала позволит бо-
лее точно разобраться в этом вопросе и уве-
ренно использовать современные технологии 
в клинической практике.

В настоящее время медицинское образова-
ние переживает «анатомический ренессанс», 
передовые методы визуализации не только с 
успехом применяются в качестве диагности-
ческих инструментов, но и позволяют оце-
нить красоту строения тела человека [7, 32].

Такие факторы, как растущее число сту-
дентов-медиков, ограниченные ресурсы ис-
пользования натуральных препаратов и мень-

шее количество времени, уделяемое предмету 
в соответствии с учебной программой, вы-
нуждают осваивать новые методы. История 
развития анатомии проходила через различ-
ные этапы: от кражи трупов для тайного их 
изучения до публичных вскрытий в анатоми-
ческих театрах. На данный момент использо-
вание высоких технологий дает возможности 
изучать морфологические дисциплины на со-
вершенно новом уровне. Традиционное обуче-
ние и классические лекции — неотъемлемая 
часть учебного процесса. Впрочем, благодаря 
инновациям в методах визуализации, можно 
дополнить обучение с помощью программной 
обработки изображений КТ и МРТ и получе-
ния 3D-моделей. Таким образом, рентгено-
анатомия вышла на новый уровень и заняла 
важную нишу в образовании. Кроме того, она 
перешла в цифровой формат не только из со-
ображений удобства, но и экономии средств 
[31, 42].

Любознательность к окружающему миру 
движет и художниками, и учеными, в то время 
как искусство современных методов диагно-
стики позволяет прекрасно сочетать аналити-
ку научного ума с творческими инстинктами 
[7, 32].

Для понимания и закрепления материала 
важно сформировать пространственные об-
разы анатомических структур. С этой целью 
был создан целый ряд объемных анатомиче-
ских моделей, самыми примечательными из 
которых являются итальянские, сделанные из 
цветного воска в XVIII веке, французские — 
из папье-маше и «стеклянный человек» на-
чала XX века, хранящийся в немецком музее 
гигиены в Дрездене [11, 43].

Рис. 1. «Стеклянный человек». Немецкий музей 
гигиены в Дрездене, Германия [39]

Fig. 1. “Glass Man.” German Hygiene Museum in Dres-
den, Germany [39]
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Как и в случае с препаратами, у такого 
подхода имеются весомые недостатки, свя-
занные, в первую очередь, с тем, что это мате-
риальные объекты. Их дорогостоящее произ-
водство и хрупкость затрудняют доступность 
повсеместного использования для обучения в 
качестве наглядного материала.

Применение компьютерных двухмерных 
(2D) и трехмерных (3D) моделей на основе КТ 
и МРТ лишено вышеперечисленных отрица-
тельных характеристик, что оправдывает вне-
дрение таких технологий в обучение [24, 25].

В процессе изучения анатомии челове-
ка студенты сталкиваются с серьезными за-
труднениями: необходимость запоминания 
большого по объему материала на русском и 
латинском языках, недостаток времени для 
работы с препаратами во внеучебное время — 
все это формирует непреодолимый психоло-
гический барьер [18, 19, 23, 26].

Информационные технологии визуализа-
ции могут помочь в решении сразу несколь-
ких проблем: 

• разнообразить подготовку обучающихся;
• стимулировать личный интерес к иссле-

довательской деятельности;
• облегчить получение новой информации;
• систематизировать уже полученные знания;
• обеспечить более глубокое изучение ва-

риативной анатомии;
• получить представление о методах изуче-

ния топографической анатомии;
• познакомить с основами лучевой диагно-

стики.

ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ ПРИНЦИПА 
РАБОТЫ МЕТОДОВ КТ И МРТ

В основе каждого метода лежат различные 
источники получения изображения, поэтому 
они несут разную диагностическую информа-
цию и обладают специфическими особенно-
стями.

Рентгеновская компьютерная томография 
может быть определена как исследование, 
при котором изображение слоя получают пу-
тем компьютерной обработки результатов 
многократного просвечивания пациента с 
помощью совершающей движения по окруж-
ности рентгеновской трубки. Проходя через 
ткани исследуемого пациента, рентгеновское 
излучение ослабляется соответственно плот-
ности и атомному составу тканей, что фик-
сируется специальной системой детекторов, 
которые преобразуют энергию излучения в 
электрические сигналы. Затем происходит са-
мый важный этап, во время которого с помо-
щью сложной компьютерной обработки идет 
построение среза — видимого плоскостного 
изображения. Реконструкция срезов позво-
ляет осуществить послойную визуализацию 
всех анатомических структур [1, 15, 41].

Одним из инженеров-электриков, внесших 
вклад в разработку КТ, был Годфри Хаунсфилд. 
Им была разработана шкала для визуальной и 
количественной оценки плотности тканей на 
основе ослабления рентгеновского излучения 
в разных тканях. Средний показатель шкалы 
Хаунсфилда соответствовал плотности воды, 

Таблица 1
Плотность различных тканей в единицах Хаунсфилда [33]

Table 1
Density of different tissues in Hounsfield units [33]

Ткань Плотность, HU Ткань Плотность, HU 

Кость, в среднем +1000 Серое вещество мозга +20–40 

Свернувшаяся кровь +55–75 Кровь +13–18 

Селезенка +50–70 Спинномозговая 
жидкость 

+15 

Печень +40–70 Опухоль +5–35 

Поджелудочная железа +40–60 Желчный пузырь +5–30 

Почка +40–60 Вода 0

Аорта +35–50 Орбиты –25 

Мышцы +35–50 Жир –100 

Белое вещество мозга –36–46 Легкие –150–400 

Мозжечок +30 Воздух –1000
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отрицательные — тканям менее плотным, 
чем вода, положительные — более плотным 
тканям, что дает возможность дифференциро-
вать различия нормальных и патологических 
участков тканей [20].

Выходные данные компьютерного томо-
графа обычно даются в единицах Хаунсфилда 
(HU). У современных томографов эти числа 
лежат в пределах от –1024 до 3071 HU, на 
рисунке 2 продемонстрирована возможность 
измерения плотности, которая соответствует 
основным показателям, приведенным в таб-
лице 1.

Магнитно-резонансное исследование име-
ет принципиальное отличие от рентгеновской 
компьютерной томографии. В данном методе 
используется эффект ядерно-магнитного ре-
зонанса (ЯМР), изображение строится в ре-
зультате преобразования энергии электромаг-
нитного излучения, исходящего от намагни-
ченных (возбужденных) в сильном магнитном 
поле атомов водорода. При этом построение 
происходит по нескольким параметрам, осно-
ванным на градиенте протонной плотности и 
длине импульса [15, 41, 20].

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КТ И МРТ

Из приведенных кратких характеристик 
лучевых методов каждый обладает опреде-
ленными преимуществами в изучении той 
или иной анатомической структуры. Разли-
чия в принципах получения изображения от-
ражаются на их качественных характеристи-
ках.

Для КТ объектом исследования являются 
плотные структуры, такие как кости, или же 
структуры с контрастной плотностью, такие 
как легкие (за счет наполнения паренхимы 
воздухом). Преимущество КТ — контрастное 
усиление препаратами йода, что позволяет 
детализированно изучать сердечно-сосуди-
стую систему, а также более подробно мягкие 
ткани за счет накопления контрастного пре-
парата.

Главным недостатком компьютерной томо-
графии является непосредственно ионизирую-
щее излучение, а также имеющиеся у пациен-
та ограничения к использованию контрастного 
усиления. Беременность является условным 

Рис. 2. Значения плотности в соответствии со шкалой Хаунсфилда: 1 — воздух; 2 — жир; 3 — мышцы; 4 — 
кость

Fig. 2. Density values according to the Hounsfield scale: 1 — air; 2 — fat; 3 — muscle; 4 — bone
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противопоказанием, поскольку состояния, 
угрожающие жизни, являются исключением 
из этого правила, но и в таком случае стара-
ются отдавать предпочтение МРТ в целях 
снижения угрозы для плода.

Достоинство МРТ — в лучшей детализации 
отображения мягких тканей: структур го-
ловного мозга, мышц, связок, жировых про-
слоек. При этом возможно получать изобра-
жение сосудов, не вводя в них контрастное 
вещество, но ангиография в данном случае 
менее информативна по сравнению с КТ-ан-
гиографией. Здесь также может применяться 
контрастное усиление, но уже с препаратами 
на основе металла гадолиния. Такой метод 
позволяет построить графики накопления и 
выведения контрастного вещества из тканей. 
МРТ по сравнению с КТ является доволь-
но длительным процессом исследования, 
он противопоказан пациентам, страдающим 
клаустрофобией, а также при наличии у об-
следуемого металлоконструкций (за исклю-
чением некоторых сплавов) [20]. 

Несмотря на эти различия, четкой при-
уроченности данных методик к определенным 
тканям и органам не имеется, исследования 
не взаимоисключают, а дополняют друг друга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основе предложенного комбинированного 
подхода обучения, с учетом различных форма-
тов визуализации учебного материала, лежат 

результаты исследований КТ и МРТ. Чтобы 
представлять, как построить 3D-модель из 2D 
и что такое 2D-модель, нужно понимать, как 
представлены изображения в медицине. Со-
временные томографы (МРТ, КТ и др.) получа-
ют только «сырые» изображения, которые по-
сле компьютерной обработки комплектуются в 
файл в специальном формате DICOM (Digital 
Imaging and Communications in Medicine), со-
держащий информацию для дальнейшей от-
рисовки изображения. Каждый файл представ-
ляет срез с определенной интенсивностью или 
плотностью тканей, на основе которого проис-
ходит реконструкция изображения. В случае 
с КТ DICOM-файл отображает плотность, а в 
МРТ — интенсивность сигнала [29].

В качестве примера для демонстрации 
представлены возможности условно бесплат-
ного программного обеспечения для мани-
пуляций с DICOM-файлами RadiAnt DICOM 
Viewer [40]:

• инструмент MPR (многоплоскостные ре-
конструкции) может быть использован 
для реконструкции изображений в орто-
гональных плоскостях: фронтальной, са-
гиттальной, осевой или косой, что дает 
возможность получить более полную 
анатомическую картину;

• инструмент 3D VR позволяет визуализи-
ровать большие объемы данных, полу-
ченные с помощью современных КТ- и 
МРТ-сканеров, в трехмерном простран-
стве.

Рис. 3. Сравнительная характеристика изображений, полученных на КТ и МРТ: слева — поясничного отдела 
позвоночника в сагиттальной проекции; справа — головного мозга в аксиальной проекции [22]

Fig. 3. Comparative characteristics of CT and MRI images: left — lumbar spine in sagittal projection; right — brain 
in axial projection [22]
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Рис. 4. Сверху вниз расположены: аксиальная, фронтальная и сагиттальная плоскости. Слева — нативное 
исследование; справа — с контрастным усилением: 1 — желчный пузырь; 2 — печень; 3а — правая 
почка; 3б — левая почка; 4 — селезенка; 5 — головка поджелудочной железы; 6 — хвост поджелудочной 
железы; 7 — желудок; 8 — чревный ствол; 9 — брюшная аорта; 10 — легкие; 11 — сердце; 12 — тонкая 
кишка

Fig. 4. From top to bottom: axial, frontal, and sagittal planes. On the left — native examination; on the right — with 
contrast enhancement: 1 — gallbladder; 2 — liver; 3a — right kidney; 3b — left kidney; 4 — spleen; 5 — 
pancreatic head; 6 — pancreatic tail; 7 — stomach; 8 — trunk of the ribs; 9 — abdominal aorta; 10 — lungs; 
11 — heart; 12 — small intestine
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДИК 
ВИЗУАЛИЗАЦИИ С ПОМОЩЬЮ 
КТ И МРТ ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ АНАТОМИИ

При соответствующем техническом обес-
печении для просмотра изображений мож-
но применять любую программу чтения 
DICOM-файлов. В данном случае использо-
вался RadiAnt DICOM Viewer в связи бесплат-
ным доступом на момент публикации (раз-
ница с платной версией — это ожидание от-
крытия программы до 1 минуты), удобным и 
интуитивным интерфейсом на русском языке.

Все изображения, полученные на КТ, пред-
ставляются в аксиальной проекции, но по не-
обходимости с помощью инструментов раз-
личного программного изображения можно 
выстроить любую проекцию, изменить кон-
трастность, толщину среза, построить объ-
емное 3D-изображение и т.д. В то же время 
на МРТ проекция и направление срезов вы-

ставляется оператором томографа вручную, 
и только некоторые протоколы возможно от-
строить в 3D. 

Различные варианты 3D-изображений 
очень удобны для изучения остеологии: такие 
реконструкции, демонстрируя костные струк-
туры, дают возможность взаимодействовать с 
ними, вращая и рассматривая с любого ракур-
са, что, несомненно, добавляет наглядности 
(рис. 5, 6).

Мультиплоскостные реконструкции позво-
ляют изучать изображения в любом сечении, 
то есть под любым углом к определенной 
плоскости. Это особенно удобно для изучения 
спланхнологии, так как при этом возможна 
визуализация структуры органов, их топогра-
фических ориентиров (рис. 4).

Косые реконструкции наглядно демонстри-
руют сложные анатомические сообщения, та-
кие как каналы височной кости или ход кро-
веносных сосудов. Разрешающая способность 

Рис. 5. 3D-реконструкция брюшной полости: слева — нативное исследование; справа — с контрастным 
усилением

Fig. 5. 3D-reconstruction of the abdomen: on the left — native examination; on the right — with contrast enhance-
ment
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современных томографов при КТ- и МРТ-ан-
гиографиях позволяет визуализировать даже 
мелкие артериальные и венозные стволы, их 
анастомозы, описывать вариантную анатомию 
(рис. 9, 10).

МРТ применимо для изучения артроло-
гии, где в комплексе на одной плоскости ви-
зуализируются ткани, имеющие различную 
структуру: кости, суставы, связки, сухожи-
лия и мышцы (рис. 7, 8). Кроме того, с помо-

щью МРТ возможно изучать нервную систе-
му, этот метод позволяет отчетливо увидеть 
крупные нервные стволы, а также централь-
ную нервную систему в высоком разрешении 
(рис. 11).

И это всего лишь краткий перечень пер-
спективного использования методов «живой 
анатомии» для широкого внедрения в учеб-
ный процесс кафедр морфологического про-
филя.

Рис. 6. Совместное использование инструментов MPR и 3D VR для реконструкции изображений: а — 
кости кисти [28]; б — мышцы и сухожилия кисти [28]; в — 3D-реконструкция КТ костей кисти с 
сухожилиями; г — кости лучезапястного сустава [28]; д — фронтальная реконструкция костей 
лучезапястного сустава взрослого пациента; е — фронтальная реконструкция костей лучезапястного 
сустава ребенка. 1 — лучевая кость; 1а — метаэпифизарная пластинка лучевой кости; 2 — локтевая 
кость; 2а — метаэпифизарная пластинка локтевой кости; 3 — ладьевидная кость; 4 — полулунная 
кость; 5 — трехгранная кость; 6 — крючковидная кость; 7 — головчатая кость; 8 — трапециевидная 
кость; 9 — кость-трапеция; 10 — II пястная кость; 10а — основание II пястной кости

Fig. 6. Combined use of MPR and 3D VR tools for image reconstruction: a — hand bones [28]; b — hand muscles 
and tendons; c — 3D CT reconstruction of hand bones with tendons [28]; d — wrist joint bones [28]; e — 
coronal reconstruction of wrist joint bones of an adult patient; f — coronal reconstruction of child wrist joint 
bones. 1 — radial bone; 1a — metaepiphyseal plate of radial bone; 2 — ulnar bone; 2a — metaepiphyseal 
plate of ulnar bone; 3 — navicular bone; 4 — semilunar bone; 5 — tripartite bone; 6 — hook bone; 7 — ce-
phalic bone; 8 — trapezoid bone; 9 — trapezoid bone; 10 — II spotted bone; 10a — base of the II metacarpal 
bone

а/a                                                       б/b                                                                         в/c

г/d                                                             е/e                                                                               д/f
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Некоторые примеры использования дан-
ных методов получения изображений для 
изучения следующих разделов анатомии

На рисунке 4 представлены изображения в 
MPR (многоплоскостные реконструкции) как 
пример демонстрации топографии органов 
брюшной полости в трех классических про-
екциях.

Для более четкой визуализации структур 
средней плотности (реберные хрящи, напри-
мер), а также вен с использованием контра-
стирования, используется инструмент 3D VR. 
Он позволяет изучать анатомические струк-
туры в трехмерном пространстве, осущест-
влять различные манипуляции с ними, а так-
же менять интенсивность обработки, то есть 

Рис. 7. Коленный сустав в сагиттальной проекции: а — МРТ, Т1-последовательность; б — МРТ, Т2-
последовательность; в — схематичное изображение сагиттального распила [9]. 1 — бедренная кость; 2 — 
сухожилие четырехглавой мышцы бедра; 3 — надколенная сумка; 4 — надколенник; 5 — крыловидная 
складка; 6 — связка надколенника; 7 — большеберцовая кость; 8 — передняя крестообразная связка; 
9 — задняя крестообразная связка; 10 — медиальный мениск; 11 — латеральный мениск; 12 — 
коллатеральные связки; 13 — межмыщелковое возвышение

Fig. 7. Knee joint in the sagittal projection: a — MRI, T1-sequence; b — MRI, T2-sequence; c — schematic rep-
resentation of the sagittal cut [9]. 1 — femur; 2 — quadriceps tendon; 3 — patellar sac; 4 — patella; 5 — wing 
fold; 6 — patellar ligament; 7 — tibia; 8 — anterior cruciate ligament; 9 — posterior cruciate ligament; 10 -— 
medial meniscus; 11 — lateral meniscus; 12 — collateral ligaments; 13 — intercondylar eminence

а/a                                                                     б/b                                                                                                                      в/c

Рис. 8. Соотношение рисунка (а) [37] и МРТ поясничного отдела позвоночника (б): 1 — аорта; 2 — нижняя 
полая вена; 3 — тело позвонка; 4 — позвоночный канал; 5 — большая поясничная мышца; 6 — 
многораздельные мышцы; 7 — длиннейшая мышца спины; 8 — подвздошно-реберная мышца; 9 — 
квадратная мышца поясницы; 10 — внутренняя косая мышца живота; 11 — наружная мышца живота

Fig 8. Correlation of the figure(a) [37] and MRI of the lumbar spine (b): 1 — aorta; 2 — inferior vena cava; 3 — 
vertebral body; 4 — spinal canal; 5 — greater lumbar muscle; 6 — multiseptal muscles; 7 — longest muscle 
of back; 8 — iliocostal muscle; 9 — quadriceps lumbar muscle; 10 — internal oblique abdominal muscle; 
11 — external abdominal muscle

а/a                                                                                                   б/b
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Рис. 9. Визуализация сосудов КТ: а — артериальная фаза контрастирования ангиографии брюшной 
полости; б — ангиография брюшной аорты; в — венозная фаза контрастирования ангиографии 
брюшной полости; г — поздняя венозная фаза контрастирования ангиографии брюшной аорты; д — 
ангиография артерий малого таза и нижних конечностей; МРТ; е — ангиография артерий головного 
мозга. 1 — аорта; 2 — чревный ствол; 3 — селезеночная артерия; 4 — общая печеночная артерия; 
5 — собственная печеночная артерия; 6 — гастродуоденальная артерия; 7 — почечная артерия; 8 — 
верхняя брыжеечная артерия; 9 — почечная вена; 10 — нижняя брыжеечная артерия; 11 — общие 
подвздошные артерии; 12 — воротная вена; 13 — нижняя полая вена; 14 — печеночные вены; 15 — 
бедренные вены; 16 — глубокая артерия бедра

Fig. 9. Visualization of vessels: a — arterial phase of abdominal angiography contrast; b — abdominal aortic angi-
ography; c — venous phase of abdominal angiography contrast; d — late venous phase of abdominal aortic 
angiography contrast; e -— pelvic and lower extremity artery angiography; f — MR-angiography of cerebral 
arteries. 1 — aorta; 2 — cranial trunk; 3 — splenic artery; 4 — common hepatic artery; 5 — intrinsic hepatic 
artery; 6 — gastroduodenal artery; 7 — renal artery; 8 — superior mesenteric artery; 9 — renal vein; 10 — 
inferior mesenteric artery; 11 — common iliac arteries; 12 — portal vein; 13 — inferior vena cava; 14 — he-
patic veins; 15 — femoral veins; 16 — deep femoral artery

а/a                                            б/b 

в/c                                                                                г/d 

е/e                                                         д/f
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наращивать или уменьшать слои на 3D-моде-
ли (рис. 5). 

МРТ дает более точные изображения при 
исследовании мягких тканей по сравнению с 
КТ, что можно использовать как один из спо-
собов изучения мышц, пример представлен на 
рисунке 8. Структура определенных мышц на 
изображении позволяет судить об их физио-
логии и о функции [27].

«Золотым стандартом» исследования со-
судов является КТ, которая дает возможность 
применять наглядные изображения для из-
учения ангиологии. Однако у МРТ имеется 
преимущество в получении изображения со-
судов без применения контраста с подавлени-
ем костных структур, что особенно актуально 
для области головы, поскольку кости черепа 
не затрудняют 3D-реконструкцию изображе-
ний (рис. 9, 10).

Для неврологов, нейрохирургов, а также 
врачей других специальностей важно знать 
нормальные параметры мозга живого чело-

века. Известно, что под воздействием фик-
сирующих жидкостей происходит изменение 
его размеров, веса, рельефа и объема, поэто-
му такие данные не могут считаться истин-
ными в полной мере. Срезы, полученные с 
помощью метода МРТ, позволяют изучать 
центральную нервную систему без влияния 
различных химических веществ. На них пре-
красно визуализируются полостные структу-
ры головного и спинного мозга, прослежи-
ваются особенности организации серого и 
белого вещества (рис. 11), то есть этот метод 
предоставляет не только клиницистам, но и 
анатомам уникальную возможность прижиз-
ненного неинвазивного получения истинных 
изображений и размеров структур головного 
и спинного мозга [13].

Нескольких примеров явно недостаточно 
для демонстрации всех возможностей исполь-
зования таких методов для изучения анатомии. 
Несомненным преимуществом работы с трех-
мерными моделями является то, что для этого 

Рис. 10. Аксиальная проекция виллизиевого круга в краниокаудальном направлении: а — 3D-реконструкция; 
б — схематичное изображение [8]. 1 — мозговая часть внутренней сонной артерии; 2 — средняя 
мозговая артерия; 3 — передняя мозговая артерия; 4 — передняя соединительная артерия; 5 — 
задняя соединительная артерия; 6 — задняя мозговая артерия; 7 — базилярная артерия; 8 — верхняя 
мозжечковая артерия; 9 — передняя нижняя мозжечковая артерия; 10 — задняя нижняя мозжечковая 
артерия; 11 — позвоночная артерия

Fig. 10. Axial projection of the Wellesian circle in craniocaudal direction: a — 3D-reconstruction; b — schematic 
image [8]. 1 — cerebral part of the internal carotid artery; 2 — middle cerebral artery; 3 — anterior cerebral 
artery; 4 — anterior connecting artery; 5 — posterior connecting artery; 6 — posterior cerebral artery; 7 — 
basilar artery; 8 — superior cerebellar artery; 9 — anterior inferior cerebellar artery; 10 — posterior inferior 
cerebellar artery; 11 — vertebral artery

а/a                                                                                                                                б/b
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не требуется профессиональное оборудова-
ние: различные манипуляции с ними можно 
производить на персональном компьютере. 

Изображения, полученные в результате об-
следований с помощью КТ и МРТ реальных 
людей, дополнительно позволят освещать не-
которые моменты вариабельности анатомии 
человека. 

Кроме того, наметились перспективы раз-
вития интегрированных технологий обуче-
ния: создание 3D-моделей сосудов с помо-
щью интерактивного инструмента на методе 
«виртуального введения контраста». Этот 
метод позволяет пользователям относитель-
но легко преобразовывать компьютерные то-
мографические или магнитно-резонансные 
изображения в яркие 3D-фильмы виртуаль-
ной реальности с помощью программного 
обеспечения OsiriX (аналог RadiAnt DICOM 
Viewer). Всего снято девять фильмов по 

этой методике моделирования, охватываю-
щих большинство основных артерий тела. 
Видео было дополнено соответствующей ин-
формацией, цветовыми ключами и примеча-
ниями. Исследования показывают потенци-
альную перспективу этого метода: позитив-
ное отношение студентов к такому подходу в 
изучении анатомии, с одной стороны, и более 
высокие результаты при проверке качества 
знаний, с другой [38].

Самостоятельное использование студента-
ми методов медицинской визуализации для 
удаленного изучения или повторения учебно-
го материала возможно под руководством пре-
подавателя [35]. 

Применение методов КТ и МРТ особенно 
важно для будущих педиатров, так как име-
ются возрастные особенности в строении си-
стем и топографии органов детей, а исполь-
зование методов для сравнительного анализа 

Рис. 11. МРТ головного мозга, Т2-последовательность: а — сагиттальная проекция; б — аксиальная 
проекция. 1 — колено и клюв мозолистого тела; 2 — ствол мозолистого тела; 3 — свод; 4 — валик 
мозолистого тела; 5 — полость боковых желудочков; 6 — таламус; 7 — полость IV желудочка; 8 — клин; 
9 — гипофиз; 10 — мост; 11 — мозжечок; 12 — миндалина мозжечка; 13 — продолговатый мозг; 14 — 
прозрачная перегородка; 15 — колено мозолистого тела; 16 — передние рога боковых желудочков; 17 — 
головка хвостатого ядра; 18 — чечевицеобразное ядро; 19 — передние ножки внутренней капсулы; 20 — 
наружная капсула; 21 — задние ножки внутренней капсулы; 22 — задние рога боковых желудочков

Fig. 11. MRI brain, T2-sequence: a — sagittal projection; b — axial projection. 1 — knee and beak of the corpus 
callosum; 2 — trunk of the corpus callosum; 3 — arch; 4 — roll of the corpus callosum; 5 — cavity of lateral 
ventricles; 6 — thalamus; 7 — cavity of IV ventricle; 8 — wedge; 9 — pituitary; 10 — bridge; 11 — cerebel-
lum; 12 — cerebellar amygdala; 13 — medulla oblongata; 14 — transparent septum; 15 — knee of the corpus 
callosum; 16 — anterior horns of the lateral ventricles; 17 — head of the caudate nucleus; 18 — lenticular 
nucleus; 19 — anterior legs of the internal capsule; 20 — external capsule; 21 — posterior legs of the internal 
capsule; 22 — posterior horns of the lateral ventricles

а/a                                                                                                        б/b
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возрастной и нормальной анатомии позволит 
снизить сложность в освоении дисциплины 
[5, 6, 35].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты настоящих исследований дока-
зывают эффективность внедрения в учебный 
процесс таких радиологических методик при-
жизненной визуализации, как КТ и МРТ [36]. 
Их использование уже на ранних стадиях обу-
чения на кафедре анатомии человека оказыва-
ется полностью оправданным.

Этому способствуют многие факторы:
• затраты на изготовление и хранение 

трупного материала, а также его замены 
в случае неудовлетворительного состоя-
ния значительно выше, чем при исполь-
зовании интерактивных моделей;

• юридические сложности получения 
трупного материала;

• комбинированный подход в обучении яв-
ляется более результативным, а следова-
тельно, повышает качество знаний у сту-
дентов;

• использование 3D-моделей является, по-
жалуй, единственным способом, позво-
ляющим визуализировать анатомические 
структуры при дистанционном обучении;

• применение современных технологий 
повышает мотивацию студентов к обуче-
нию и стимулирует их научную деятель-
ность;

• оптимизация учебного процесса, глав-
ным образом направленная на организа-
цию самостоятельного обучения;

• повышение компетенции будущих специа-
листов, особенно в области лучевой диа-
гностики.

Таким образом, имеются весомые предпо-
сылки для внедрения новых методик изучения 
анатомии с использованием результатов меди-
цинской визуализации на основе КТ и МРТ, но 
им надлежит быть правильно преподнесенным 
дополнением к обучению. Комбинация раз-
личных методов и отсутствие взаимоисключе-
ний повысит уровень знаний у обучающихся, 
в том числе и в долгосрочной перспективе, а 
также создаст более благоприятные условия 
для познания анатомии студентами.
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РЕЗЮМЕ. Морфологическая изменчивость — естественное явление, затрагивающее 
все анатомические системы. Морфологическая изменчивость внутреннего уха связана c 
вариабельностью размеров и форм улитки и полукружных каналов. В настоящем обзо-
ре представлены результаты научных исследований в области кохлеарно-вестибулярной 
морфометрии для определения наиболее подходящих параметров, характеризующих ана-
томические вариации внутреннего уха человека. Оценка морфологии улитки является 
жизненно важной процедурой перед выполнением любого хирургического вмешательства 
для установки кохлеарного имплантата подходящему кандидату. Клиническая трехмер-
ная визуализация является неотъемлемым элементом анатомической оценки морфоме-
трии улитки. Как правило, в число параметров улитки, отличающихся вариабельностью, 
входят длина улиткового протока, длина наружной стенки улитки, диаметр базального, 
среднего и апикального витков улитки, ширина барабанной лестницы. Точное знание раз-
мера и пространственного соотношения полукружных каналов жизненно важно и может 
представлять необходимые справочные данные для хирургов-оториноларингологов и ото-
неврологов. Пространственная ориентация полукружных каналов (ПКК) отличается от 
ортогональности. Синергически действующие функциональные пары каналов обоих ушей 
не лежат в одной плоскости. Форма ПКК является примерно круглой, поэтому простых 
измерений радиуса кривизны должно быть достаточно, чтобы охарактеризовать размер 
канала. Площадь кругов ПКК также может быть подходящим параметром для количе-
ственной оценки размера канала. Рассмотрены основные переменные, характеризующие 
вариабельность размеров улитки и полукружных каналов. Приведены основные методики 
по количественной оценке морфометрических параметров внутреннего уха. Многим кли-
ницистам трудно совместить серию 2D-изображений в точную 3D-модель. Четкое пони-
мание 3D-анатомии внутреннего уха будет преимуществом для любого хирурга, выпол-
няющего сложную операцию.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутреннее ухо; морфометрия; трехмерная визуализация; 
улитка; полукружные каналы; кохлеарная имплантация; кохлеарно-вестибулярные 
мальформации.

SOME ASPECTS OF MORPHOMETRY 
OF THE HUMAN INNER EAR

© Leonid K. Kats, Tat’yana V. Mitrofanova
Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University. 197022, Saint-Petersburg, L’va Tolstogo st., 6–8

Contact information: Leonid K. Kats — 2st year student of the Faculty of Medicine. E-mail: leonidkats2003@mail.ru

Received: 24.06.2022 Revised: 21.07.2022 Accepted: 05.09.2022

ABSTRACT. Morphological variability is a natural phenomenon affecting all anatomical systems. 
Morphological variability of the inner ear is associated with variability in the size and shape of the 
cochlea and semicircular canals. This review presents the results of scientific research in the field 
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of cochlear-vestibular morphometry to determine the most appropriate parameters characterizing 
the anatomical variations of the human inner ear. Evaluation of cochlear morphology is a vital 
procedure before performing any surgical intervention to place a cochlear implant in a suitable 
candidate. Clinical 3D-imaging is an essential element in the anatomical assessment of cochlear 
morphometry. As a rule, among the parameters of the cochlea, which are characterized variability, 
include the length of the cochlear duct, the length of the outer wall of the cochlea, the diameter 
of the basal, middle and apical turns of the cochlea, the width of the scala tympani. Accurate 
knowledge of the size and spatial relationship of the semicircular canals (SCCs) is vital and can 
provide essential reference data for otorhinolaryngologist surgeons and otoneurologists. The 
spatial orientation of the semicircular canals differs from orthogonality. Synergistically acting 
functional canal pairs of both ears do not lie in exactly the same plane. The shape of the SCCs is 
approximately circular, so simple measurements of the radius of curvature should be sufficient to 
characterize the size of the channel. The area of the SCCs circles may also be a suitable parameter 
to quantify the channel size. The main variables that characterize the variability in the size of the 
cochlea and semicircular canals are considered. The main methods for quantitative assessment of 
the morphometric parameters of the inner ear are given. It is a challenging task for many clinicians 
to combine a series of 2D-images slices into an accurate 3D-model. A clear understanding of the 
3D-anatomy of the inner ear will be an advantage to any surgeon performing complex procedure.
KEY WORDS: inner ear; morphometry; three-dimensional visualization; cochlea; semicircular 
canals; cochlear implantation; cochlear-vestibular malformations.

и размеры анатомических структур на основе 
3D координатных данных [12]. 

Несмотря на данные, полученные в ре-
зультате недавних технических достижений 
в области магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и компьютерной томографии (КТ), 
трехмерная нейроанатомия височной кости и 
связанных с ней структур остается недоста-
точно изученной из-за сложного строения ка-
менистой части височной кости [20].

В отечественной литературе морфометри-
ческие и статистические исследования анато-
мических вариаций внутреннего уха практи-
чески отсутствуют. Сведения о количествен-
ной оценке структур внутреннего уха крайне 
скудны и в некоторых работах рассматрива-
ются фрагментарно. Вместе с тем в последние 
десятилетия в связи с появлением компьютер-
ных технологий 3D-визуализации анатомиче-
ских структур тема вариантной анатомии и 
морфометрии внутреннего уха стала активно 
обсуждаться в передовых зарубежных науч-
ных исследованиях.

Стоит отметить, что морфометрические 
исследования слуховой системы не ограничи-
ваются измерением структур внутреннего уха. 
С использованием трехмерной реконструкции 
можно изучать параметры проводникового и 
центрального отдела слухового анализатора. 
В частности, визуализация VIII пары череп-
ных нервов (ЧН) позволяет оценить морфо-
логию и морфометрию нервного волокна: 
диаметр аксона, толщину миелина и другие 

ВВЕДЕНИЕ

В костном лабиринте височной кости че-
ловека находятся органы чувств, отвечаю-
щие за слух и равновесие. Преобразование 
звука в нервный импульс происходит в улит-
ке внутреннего уха. Улитка человека пред-
ставляет собой структуру спиралевидной 
формы, которая глубоко залегает в височной 
кости и содержит слуховой чувствительный 
эпителий — кортиев орган [26]. Орган рав-
новесия состоит из отолитового аппарата и 
системы полукружных каналов, ряда пере-
пончатых протоков, заключенных в костные 
полукружные каналы (ПКК). Три таких ка-
нала (передний — ППКК, задний — ЗПКК и 
латеральный — ЛПКК) ориентированы при-
мерно ортогонально друг к другу. В то время 
как система отолитов имеет дело с линейным 
ускорением и гравитацией, система ПКК об-
наруживает угловые изменения положения 
головы [27].

Морфологическая изменчивость — есте-
ственное явление, затрагивающее все анато-
мические системы. Морфологическая измен-
чивость внутреннего уха чаще всего связана 
c вариабельностью размеров и форм улитки и 
полукружных каналов.

Для количественной оценки форм и разме-
ров лабиринта внутреннего уха используются 
методы геометрической морфометрии. По-
следняя включает в себя набор методов, по-
зволяющих количественно определить форму 
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параметры [17]. Кроме того, реконструкция 
коры, объемная сегментация и трактография 
слухового пути позволяет измерить такие па-
раметры, как объем серого вещества, площадь 
поверхности извилины и толщину коры [19]. 
Исходя из вышесказанного, можно констати-
ровать, что комплексное исследование слу-
ховой системы с применением трехмерной 
компьютерной реконструкции позволяет в 
совокупности оценить работу слухового ана-
лизатора и выявить соответствующие наруше-
ния при различных заболеваниях, в том числе 
при сенсоневральной тугоухости.

В этой связи особую актуальность приоб-
ретает изучение морфометрических параме-
тров лабиринта внутреннего уха человека. 
Цель данной статьи — обзор научных ис-
следований в области кохлеарно-вестибуляр-
ной морфометрии для определения наиболее 
подходящих параметров, характеризующих 
анатомические вариации внутреннего уха че-
ловека.

КОХЛЕАРНАЯ МОРФОМЕТРИЯ

Оценка морфологии улитки является жиз-
ненно важной процедурой перед выполнени-
ем любого хирургического вмешательства для 
установки кохлеарного имплантата подходя-
щему кандидату. Большинство таких канди-
датов — дети с врожденной сенсоневральной 
тугоухостью. Визуализация улитки не только 
помогает определить потенциальных канди-
датов на имплантацию, но и дает визуальную 
оценку вероятных трудностей, с которыми 
хирург может столкнуться на операционном 
столе [16].

КТ высокого разрешения дает лучшее 
представление о костном каркасе внутреннего 
уха. Однако КТ не подходит для оценки пе-
репончатой улитки, улиткового нерва и воз-
можных препятствий для имплантации. Эти 
структуры лучше оцениваются на снимках 
МРТ. Вместе с тем изображения улитки, по-
лученные с помощью МРТ высокого разреше-
ния, тяжело обрабатываются ввиду сложной 
спиралевидной формы лабиринта. Чтобы пре-
одолеть это, предлагается использовать алго-
ритм криволинейной реконструкции — ме-
тод, применяемый для получения виртуально 
выпрямленных изображений криволинейных 
структур из данных, полученных с помощью 
КТ или МРТ. J.U. Kumar и соавт. использова-
ли данную методику для виртуального разма-
тывания перепончатой улитки из объемных 
данных, полученных с помощью МРТ высо-

кого разрешения. После выполнения данной 
процедуры измерения длины улитки возмож-
ны с большей точностью [17].

Как правило, в число параметров улитки, 
отличающихся вариабельностью, входят дли-
на улиткового протока (перепончатой улит-
ки), длина наружной стенки улитки, диаметр 
базального, среднего и апикального витков 
улитки, ширина барабанной лестницы [28].

Длина перепончатой улитки — очень важ-
ная мера, необходимая для точного определе-
ния длины и положения электрода, исполь-
зуемого при кохлеарной имплантации. Так, 
слишком короткие имплантированные элек-
троды приведут к потере высоко- или низко-
частотного спектра. Использование слишком 
длинных электродов может привести к травме 
улитки. Длина улитки по методу Вюрфеля 
определяется как спиральный путь от цен-
тральной дистальной точки костного круглого 
окна вдоль латеральной стенки до геликотер-
мы, которая является конечной точкой изме-
рения. Кроме того, данный параметр можно 
рассчитать по уравнению Алексиадеса, ко-
торое имеет следующий вид: 4,16 ∙ (расстоя-
ние А) – 4 [13]. V.A. Seibel и соавт. рассчиты-
вали длину улиткового канала по конической 
спиральной мере с учетом длины модиолю-
са и внутреннего диаметра базального витка 
улитки.

Клиническая трехмерная визуализация яв-
ляется неотъемлемым элементом анатомиче-
ской оценки морфометрии улитки (рис. 1). Для 
лучшего понимания анатомии улитки 3D-изо-
бражения можно разрезать в любой плоскости 
и вращать в пространстве [20]. Аксиальная 
плоскость лучше подходит для сегментации 
и последующего моделирования структур [9]. 
Так, с помощью трехмерной компьютерной 
визуализации H.G. Guzman и соавт. измерили 
длину и высоту улитки, расстояние A (диаметр 
базального витка), расстояние B (ширина ба-
зального витка) и улитковый объем. По резуль-
татам исследования общее среднее значение 
длины улитки у взрослых пациентов состави-
ло 34,02±2,15 мм. По данным J.U. Kumar и со-
авт., средняя длина улитки у детей в возрасте 
от 3 до 9 лет составляет 27,52 мм. Все пере-
менные кохлеарной морфометрии достоверно 
выше у мужчин. Достоверные различия были 
обнаружены в зависимости от стороны уха 
[13]. Значения параметров кохлеарной мор-
фометрии, наиболее часто встречающиеся в 
научных публикациях, приведены в таблице 1.

Многоплоскостная реконструкция облег-
чает идентификацию анатомических точек, 
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которые используются в качестве точек от-
счета для каждой из измеряемых переменных: 
ширина, длина и высота преддверия, длина 
модиолюса, диаметры витков улитки, диа-
метр и длина внутреннего слухового прохода. 
Каждый из этих параметров рассчитывается с 
использованием евклидова расстояния между 
точками отсчета по их 3D-координатам [21].

Кохлеарные параметры, а именно диаметр 
и ширина базального витка, показывают поло-

жительную линейную корреляцию независи-
мо от типов анатомических вариаций с очень 
хорошим значением регрессии более 0,5 для 
правого уха и 0,45 для левого уха. Однако вы-
сота улитки не имеет какой-либо математиче-
ской связи с диаметром первого витка [2].

E. Erickson и соавт. провели исследова-
ние, результаты которого показали, что улит-
ка человека имеет индивидуальную форму и 
сильно различается по размерам. Так, длина 

Рис. 1. Параметры кохлеарной морфометрии. На основе микроКТ-изображений построена 3D-модель 
внутреннего уха. Показаны вычисляемые параметры: A — расстояния А и B (диаметр и ширина 
базального витка улитки соответственно); B — высота улитки, длина и ширина внутреннего слухового 
прохода; C — межулитковое расстояние, глубина введения электрода [2]

Fig. 1. Parameters of cochlear morphometry. A 3D-model of the inner ear was built based on microCT-images. The 
calculated parameters are shown: A — distances A and B (diameter and width of the basal cochlea, respective-
ly); B — height of the cochlea, length and width of the internal auditory canal; C — inter-cochlear distance, 
depth of insertion of the electrode [2]

а/a

б/b

в/c
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Таблица 1
Параметры кохлеарной морфометрии в различных научных публикациях

Table 1
Parameters of cochlear morphometry in various scientific publications

Автор, страна,
год

Способ 
визуализации

Длина 
улитки, 

мм

Высота 
улитки, 

мм

Диаметр 
базального 
витка, мм

Диаметр 
среднего 
витка, мм

Диаметр 
апикального 

витка, мм

Alenzi S. et al., Саудовская 
Аравия, 2021 [2]

КТ – 3,71 8,8 – –

Erickson E. et al., Швеция, 
2009 [11]

Слепки 
внутреннего 

уха

42,0±1,96 3,90±0,37 9,3±0,4 – –

Guzman H.G. 
et al., Мексика, 2021 [13]

КТ 34,0±2,15 3,46±0,26 9,04±0,45 – –

Kumar J.U. et al., Индия, 
2017 [16]

МРТ 27,52 – – – –

Seibel V.A. et al., Бразилия, 
2006 [21]

КТ 26,8±2,8 5,9±0,6 9,1±0,7 6,9±0,6 6,2±0,5

Попов П.А. и др., Россия, 
2011 [1]

КТ – – 9,27±0,04 – –

наружной стенки улитки колебалась от 38,6 
до 45,6 мм при средней длине 42,0 мм. Пер-
вый виток составлял 53% от общей длины и 
колебался от 20,3 до 24,3 мм [11]. Было уста-
новлено, что диаметр первого витка не имеет 
математической связи с возрастом пациента и 
может варьировать от 6 до 9,6 мм с учетом ана-
томического строения улитки [2]. Внут ренний 
диаметр улитковой трубки варьировал в широ-
ких пределах (1,6–2,6 мм), иногда с ограничен-
ным пространством для обычных имплантатов. 
Интересно заметить, что в ряде случаев канал 
лицевого нерва проходил в непосредственной 
близости от первого витка улитки. Это объяс-
няет возбуждение VII пары ЧН при стимуля-
ции электродами этой области [11].

Итак, улитка человека имеет обширные 
анатомические вариации. Эти вариации мо-
гут иметь широкое влияние на результаты хи-
рургического вмешательства. Однако неясно, 
как эти морфологические вариации связаны 
с вариациями физиологии. Например, длина 
улиткового канала положительно коррелирует 
с массой тела, хотя неясно, чувствительны ли 
люди с высоким индексом массы тела к более 
широкой или узкой полосе частот [10]. Это 
никогда раньше не изучалось, и любое иссле-
дование в этом направлении могло бы пролить 
свет на важность размера улиткового канала в 
прогнозировании слуха в соответствии с ин-
дексом массы тела. 

При нарушении естественной кинетики 
развития внутреннего уха ввиду неравномер-

ного процесса окостенения (минерализации) 
костного лабиринта могут быть сформиро-
ваны различные кохлеарно-вестибулярные 
аномалии (мальформации) [20]. С помощью 
трехмерного моделирования внутреннего 
уха могут быть обнаружены различные типы 
кохлеарных мальформаций, а также вариации 
их размеров и форм [9]. В частности, морфо-
метрия внутреннего уха пациентов с кохлеар-
ной гипоплазией показывает большие разли-
чия в общем размере и форме внутреннего уха, 
а также в количестве ПКК в вестибулярной 
системе. Нередко разные типы мальформаций 
могут быть обнаружены на обоих ушах [9].

Знание размеров улитки человека и того, 
как они варьируют в зависимости от различ-
ных типов пороков развития, может быть 
ценной информацией для предоперационного 
анализа при проведении кохлеарной имплан-
тации.

Индивидуальные вариации микроморфо-
логии улитки могут вносить дополнительный 
вклад в отказ предварительно сформирован-
ных электродных решеток, но направление 
электродной решетки вокруг первого изгиба 
улиткового поворота, очевидно, затруднено 
из-за постоянного сужения в каждой отдель-
ной области улитки [4]. Исследование вариа-
ционной микроморфологии улитки в отноше-
нии частых травм от введения кохлеарного 
электрода провели ученые Рейнско-Вестфаль-
ского технического университета Ахена (Гер-
мания). Ими было установлено, что диаметр 
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барабанной лестницы уменьшается пример-
но на 300 мкм в восходящей части базаль-
ного оборота улитки. Регресс поперечного 
диаметра сопровождается смещением спи-
ральной костной пластинки в сторону бара-
банной лестницы и сужением костной капсу-
лы улитки [4]. Именно поэтому лица с узкой 
барабанной лестницей или малым размером 
улитки подвержены потенциальному риску 
травм во время имплантации электродов. 
Кроме того, изменение диаметра улитково-
го протока может привести к ограничениям 
при использовании обычных кохлеарных им-
плантатов [28].

В процессе изучения морфометрии вну-
треннего уха особое место занимает иссле-
дование вариаций внутреннего слухового 
прохода (ВСП), который показывает большие 
различия в своих размерах. Длина и ширина 
ВСП в аксиальной плоскости не имеют меж-
ду собой значимой математической корреля-
ции. Напротив, длина ВСП (R2=0,28) и межу-
литковое расстояние (R2=0,23), измеренное 
одного конца ВСП до другого в аксиальной 

плоскости, показывает положительный ло-
гарифмический рост с возрастом пациента. 
В будущем можно было бы изучить влияние 
объема ВСП на слуховые характеристики па-
циентов, в том числе с кохлеарной имплан-
тацией [2].

МОРФОМЕТРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ПОЛУКРУЖНЫХ КАНАЛОВ

В последнее время большое внимание уде-
ляется вариационным изменениям в вестибу-
лярной системе. Связь между полукружными 
каналами и вращательными ощущениями из-
вестна уже почти полтора столетия, а связь 
между анатомией каналов, ориентацией и чув-
ствительностью, поведением и филогенезом 
является активной областью исследований ва-
риантной анатомии внутреннего уха [10].

Полукружные каналы — одни из самых 
трудоемких анатомических структур для ис-
следования из-за их сложной трехмерной 
формы, встроенной в плотную слуховую 
капсулу каменистой части височной кости.

Рис. 2. Система координат и плоскостей Рейда (горизонтальная — Z, сагиттальная — Y, коронарная — X). 
В качестве осей отложены единичные векторы нормалей к плоскостям (ZREID, YREID, XREID) [8]

Fig. 2. The system of coordinates and planes of the Raid (horizontal — Z, sagittal — Y, coronary — X). Unit vectors 
of normals to the planes (ZREID, YREID, XREID) are deposited as axes [8]
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Чтобы понять работу ПКК, необходимо 
знать их ориентацию в лабиринте, а затем — 
расположение лабиринта в координатах голо-
вы [9]. Уравнения для оценки плоскостных 
взаимоотношений ПКК человека были разра-
ботаны R.H. Blanks и соавт. на основе рассе-
ченного костного лабиринта в человеческом 
черепе [5].

C.C. Della Santina и соавт. объединили дан-
ные об ориентации ПКК, переведя их в общую 
систему координат, определяемую плоскостя-
ми Рейда (рис. 2). Горизонтальная плоскость 
Рейда (ZREID) определялась как плоскость, 
проходящая через центр каждого костного 
наружного слухового прохода и нижний край 
двух глазниц [6, 14]. Сагиттальная плоскость 
Рейда (YREID) была определена как плоскость, 
которая делится пополам и перпендикулярна 
интерауральной оси — линии, проходящей 
через костные центры наружных слуховых 
проходов, т.е. в плоскости ZREID. Коронарная 
плоскость Рейда (XREID) определялась как пло-
скость, содержащая интерауральную ось и 
перпендикулярная ZREID [8].

В настоящее время с помощью компью-
терного трехмерного анализа проводятся раз-
личные исследования морфометрии рекон-
струированных 3D-моделей ПКК на основе 
микроКТ- и КТ-изображений, МРТ-сканов 
или гистологических срезов височных костей 
[14]. Геометрию перепончатых ПКК мож-
но вывести из реконструированных костных 
ПКК, учитывая, что в поперечном сечении 
проток занимает около 5% площади попереч-
ного сечения костного канала. Поскольку пря-
мого доступа к площади поперечного сечения 
перепончатого ПКК нет, используется при-
близительная величина [9]. Точные морфо-
метрические измерения перепончатых ПКК 
были проведены лишь на эмбрионах человека 
до начала окостенения лабиринта [24, 25].

В Университете Конкук (Южная Корея) 
было проведено исследование по изучению 
вариабельности размеров ПКК и углов между 
ними. В данном исследовании были измерены 
следующие морфометрические параметры: 
ширина, высота, внутренняя ширина и вну-
тренняя высота для каждого ПКК, площади 
и периметры искаженных кругов ПКК, углы 
между ППКК, ЗПКК и ЛПКК, а также длина и 
ширина общей ножки [18]. 

Форма ПКК является примерно круглой, 
поэтому простых измерений радиуса кривиз-
ны должно быть достаточно, чтобы охарак-
теризовать размер канала. Используя значе-
ния высоты (H) и ширины (W) ПКК, можно 

рассчитать радиус кривизны (R) по формуле: 
0,5 ∙ (H + W) / 2. Многочисленными исследо-
ваниями подтверждается, что ЛПКК обычно ко-
роче других каналов. В частности, B. Cheung 
и соавт. показали, что радиус кривизны ЛПКК 
был на 20% меньше, чем у ППКК и ЗПКК. Для 
оценки вариабельности форм ПКК F. Spoor 
и соавт. предложили использовать индекс про-
порциональности высоты к ширине костного 
ПКК (H/W ∙ 100), который был равен 87±4,6, 
107±7,6, 89±7,0 для ППКК, ЗПКК и ЛПКК со-
ответственно [22].

Нейрофизиологические данные подтвер-
ждают связь между размером контура ПКК, 
который обычно выражается как радиус кри-
визны, и чувствительностью канала. Общая 
закономерность заключается в том, что боль-
шие ПКК более чувствительны к вращению 
в пространстве, чем каналы с меньшим ради-
усом кривизны [10]. Сравнительная степень 
анализа размеров ПКК у приматов и других 
млекопитающих также установила взаимос-
вязь между локомоторной ловкостью и раз-
мером канала [27]. Животные с большими 
ПКК характеризуются высокой локомотор-
ной ловкостью и быстрыми движениями. 
Поскольку размер каждого ПКК различается 
у людей, то можно предположить, что время 
отклика и чувствительность различаются и 
между ПКК.

Вращательные движения в пространстве 
вокруг трех осей (X, Y и Z) именуются как 
крен, рысканье и тангаж соответственно. При 
вращении головы и стимуляции волосковых 
клеток ПКК информация о воспринимаемом 
вращении передается в мозг через преддвер-
но-улитковый нерв [3]. Принято считать, что 
ППКК, как правило, имеет наибольший ра-
диус кривизны, что свидетельствует о том, 
что люди, как и большинство млекопита-
ющих, наиболее чувствительны к тангажу 
головы [10]. Наибольший радиус кривизны 
ППКК связан с более выраженным линей-
ным увеличением размера канала в процес-
се эмбрионального развития по сравнению с 
другими ПКК [25]. Кроме того, ППКК обла-
дает наибольшей степенью неплоскостности, 
т.е. визуально проявляется в виде скручива-
ний и изгибов в зависимости от направления 
взгляда [6].

Площадь кругов ПКК также может быть 
подходящим параметром для количествен-
ной оценки размера канала. По данным J.Y. 
Lee и соавт., этот размер у ППКК был при-
мерно в 1,2 и 3,2 раза больше, чем у ЗПКК 
и ЛПКК соответственно. Площадь ЗПКК 



FORCIPE ТОМ 5   № 3   2022 ISSN 2658�4174

40 REVIEWS

была примерно в 2,6 раза больше площади 
ЛПКК [18]. 

В простейшей модели вестибулярной си-
стемы плоскости ПКК параллельны трем 
ортогональным плоскостям головы. Однако 
этого почти никогда не происходит, и каж-
дый ПКК вместе с другими каналами может 
участвовать в образовании как острых, так 
и тупых углов (рис. 3) [14, 15]. Угол между 
плоскостями любых двух ПКК (угол между 
двумя ПКК) равен углу направления между 

векторами нормалей, перпендикулярных двум 
плоскостям, и вычисляется как арккосинус 
скалярного произведения этих векторов [8]. 
Размеры костного лабиринта человека пока-
зывают, что углы между плоскостями ПКК 
могут изменяться в пределах ~30° [23]. Вариа-
бельность углов между ПКК, показанная в 
различных научных публикациях, приведена 
в таблице 2.

Стоит отметить, что пространственные 
 отношения ампул ПКК также отличаются от 

Рис. 3. Варианты угловых соотношений между полукружными каналами: A — углы между ППКК и ЗПКК; 
B — углы между ППКК и ЛПКК; C — углы между ЗПКК и ЛПКК [18]

Fig. 3. Variants of angular ratios between semicircular channels: A — the angles between PC and PCC; B — Angles 
between PPK and LPC; C — Angles between PC and PDA [18]

а/a 

б/b 

в/c
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ортогональности. По данным A. Takagi и со-
авт., углы между парами ампул ПКК отклоня-
ются от прямых углов на 4,8–18,0°, а длинная 
ось каждой ампулы отклоняется от линии, 
перпендикулярной плоскости соответствую-
щему ПКК, на 25,0–30,4°. Поскольку боль-
шинство пар односторонних ПКК не обра-
зуют прямых углов, то более чем один ПКК 
будет вызывать реакцию во время вращения 
головы. Различное двигательное поведение 
заставит голову вращаться по-разному, поэто-
му форма и ориентация каналов должны кор-
релировать с поведением [10].

Для более полного понимания ориентации 
ПКК проводят исследования по изучению 
компланарности, т.е. оценку расположения в 
одной плоскости функциональных пар кана-
лов. Для концептуальной и вычислительной 
простоты шесть ПКК обычно группируются 
в три приблизительно компланарные пары: 
левый и правый ЛПКК; правый ППКК и ле-
вый ЗПКК; левый ППКК и правый ЗПКК 
[8]. D.K. Kim и соавт. обнаружили, что пары 
контралатеральных плоскостей синергиче-
ских каналов образовывались на расстоянии 
15,1° между правой и левой горизонтальны-
ми плоскостями ПКК, 21,2° между правым 
передним и левым задним ПКК и 21,7° меж-
ду левым передним и правым задним ПКК. 
Таким образом, синергически действующие 
функциональные пары каналов обоих ушей 
не лежат в одной плоскости. Несмотря на то 
что два ПКК каждой пары не совсем компла-
нарны, разница в ориентации незначительна, 
потому что вращение головы стимулирует 

каналы в степени, определяемой косинусом 
угла между осью вращения головы и осью 
ПКК [8].

При использовании морфометрических 
данных для разработки и анализа вращатель-
ных тестов функционирования ПКК следует 
отметить, что анатомические плоскости ПКК 
приближенно равны, но не полностью соответ-
ствуют плоскости максимальной и минималь-
ной направленной чувствительности для каж-
дого ПКК [8]. Это связано с двумя положени-
ями. Во-первых, сила трения, оказываемая на 
эндолимфу со стенок перепончатого протока, 
меняется вдоль костного канала в зависимо-
сти от поперечного сечения протока. Во-вто-
рых, ПКК связаны между собой и обладают 
общими полостями, такими как общая ножка 
и преддверие. В такой системе градиент давле-
ния в одном канале будет влиять на движение 
жидкости в соседних каналах, поэтому любое 
вращение вызовет изменение гидродинамиче-
ских характеристик эндолимфы сразу в трех 
каналах [6].

Точное знание размера и пространствен-
ного соотношения ПКК жизненно важно и 
может представлять необходимые справоч-
ные данные для хирургов-оториноларинго-
логов и отоневрологов. Например, репози-
ционное лечение доброкачественного парок-
сизмального позиционного головокружения 
(ДППГ) включает вращение в плоскости 
пораженного канала, чтобы воздействовать 
инерционными силами на кристаллы отолита 
в ПКК для возвращения их из полости ПКК в 
преддверие [6].

Таблица 2
Данные об угловой ориентации полукружных каналов человека в различных научных публикациях

Table 2
Data on the angular orientation of human semicircular canals in various scientific publications

Автор, страна, год Способ визуализации
Коли-
чество 

образцов

Углы между ПКК, °

Л–П П–З Л–З

Bradshaw A.P. et al., 
Австралия, 2010 [6]

МикроКТ и КТ 
высокого разрешения

34 85,6±4,4 91,6±3,4 89,6±5,2

Cheung B. et al., США, 2018 [7] МикроКТ 40 84,4 92,1 86,2

Della Santina C.C. 
et al., США, 2005 [8]

КТ 22 90,6±6,2 94,0±4,0 90,4±4,9

Hashimoto S. et al., 
Япония, 2005 [14]

Гистологический срез 7 90,51±2,98 91,70±1,85 94,52±3,32

Kim D.K. et al., 
КНДР, 2015 [15]

МРТ 20 83,7 88,4 82,5

Lee J.Y. et al., КНДР, 2013 [18] МикроКТ 23 84,4±4,2 92,1±3,5 86,2±2,4



FORCIPE ТОМ 5   № 3   2022 ISSN 2658�4174

42 REVIEWS

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Процесс исследования анатомии внутрен-
него уха является одной из важнейших обла-
стей изучения слухового анализатора. Этот 
процесс далек от завершения. Современные 
исследования раскрывают новые перспекти-
вы и ставят перед учеными все новые и часто 
весьма трудные задачи. Решение этих задач 
поможет продвижению вперед в области ото-
риноларингологии, сурдологии и клиниче-
ской анатомии.

Многим клиницистам трудно совместить 
серию 2D-изображений в точную 3D-модель, 
поэтому четкое понимание 3D-анатомии вну-
треннего уха будет преимуществом для любо-
го хирурга, выполняющего сложную опера-
цию.

Авторы статьи надеются, что данный ма-
териал заинтересует как начинающих, так и 
опытных специалистов, работающих в сфере 
кохлеарной хирургии, и будет полезен в каче-
стве фундаментальных основ для проведения 
морфометрических и статистических иссле-
дований по изучению вариантной анатомии 
внутреннего уха у представителей российской 
популяции.
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РЕЗЮМЕ. Профессорско-преподавательским составом кафедры нормальной анатомии 
разработана технология наглядного изучения основ медицинских знаний и популяризации 
здорового образа жизни для различных категорий населения. Она успешно апробирована 
в ряде средних и высших учебных заведений города, на форуме «Право на жизнь. Русская 
неделя» (Финляндия), в образовательной программе «Здоровье на всю жизнь», а также при 
проведении научно-просветительской выставки «Тело человека». Полученный опыт обоб-
щен в научно-практической разработке «Инновационные формы наглядной научно-про-
светительской работы по сохранению здорового образа жизни и изучению основ медицин-
ских знаний в образовательных учреждениях», удостоенной премии Правительства РФ в 
области образования (2013 г.). Показано, что предложенные инновационные технологии на-
глядного изучения основ медицинских знаний, формирования осознанной необходимости 
соблюдения здорового образа жизни, основанные на демонстрации натуральных анатоми-
ческих препаратов, отражающих норму, яркую патологию, влияние на организм вредных 
привычек и травм (шокирующая патология), являются современными и достаточно эффек-
тивными. Они способствуют воспитанию здорового молодого поколения нашей страны.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анатомический препарат; анатомическая выставка; вредные 
привычки; здоровый образ жизни; научно-просветительская выставка; основы 
медицинских знаний.

INNOVATIVE TECHNOLOGIES FOR VISUAL STUDY 
OF THE BASIS OF MEDICAL KNOWLEDGE AND 
POPULARIZATION OF A HEALTHY LIFESTYLE 
FOR SCHOOL CHILDREN
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ABSTRACT. The teaching staff of the Department of Normal Anatomy has developed a 
technology for visually studying the basics of medical knowledge and popularizing a healthy 
lifestyle for various categories of the population. It has been successfully tested in a number of 
secondary and higher educational institutions of the city, at the forum “Right to Life. Russian 
Week” (Finland), in the educational program “Health for Life”, as well as during the scientific and 
educational exhibition “The Human Body”. The experience gained is summarized in the scientific 
and practical development “Innovative forms of visual scientific and educational work to maintain 
a healthy lifestyle and study the basics of medical knowledge in educational institutions”, awarded 
the Prize of the Government of the Russian Federation in the field of education (2013). It is shown 
that the proposed innovative technologies for visual study of the basics of medical knowledge, 
the formation of a conscious need for a healthy lifestyle, based on the demonstration of natural 
anatomical preparations that reflect the norm, vivid pathology, the impact on the body of bad 
habits and injuries (shocking pathology), are modern and quite effective. They contribute to the 
education of a healthy young generation in our country.
KEY WORDS: anatomical preparation; anatomical exhibition; bad habits; healthy lifestyle; 
scientifi c and educational exhibition; basics of medical knowledge.

демия, медицинский факультет СПбГУ, 
НМИЦ им. В.А. Алмазова);

• научно-просветительские и образователь-
ные модули для различных категорий на-
селения и обучающихся в рамках выста-
вок и мини-выставок.

ТЕХНОЛОГИЯ ПОЛИМЕРНОГО 
БАЛЬЗАМИРОВАНИЯ

Созданная под руководством профессо-
ра И.В. Гайворонского технология полимер-
ного бальзамирования позволяет проводить 
специа лизированные анатомические выстав-
ки даже для неподготовленной аудитории: 
изготовленные препараты являются экологи-
чески чистыми, высокодемонстративными, 
представляют собой предметы «анатомиче-
ского искусства». Данная технология и ее от-
дельные элементы были успешно использова-
ны при проведении мини-выставок, тематиче-
ских бесед и лекций в ряде образовательных 
учреждений г. Санкт-Петербурга, на форуме 
«Право на жизнь. Русская неделя» (г. Порво, 
Финляндия, 14–16 ноября 2011 г.), а также в 
образовательной программе «Здоровье на всю 
жизнь» для учащихся среднего и старшего 
возраста (при поддержке Администрации и 
отдела образования Приморского района).

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время в современной России 
приоритетными являются национальные про-
граммы, направленные на укрепление здоро-
вья населения и популяризацию здорового 
образа жизни [7, 8]. Для реализации постав-
ленных задач в 2003–2013 гг. совместно с ГОУ 
ДППО ЦПКС «ИМЦ Приморского района 
Санкт-Петербурга» разработана технология 
наглядного преподавания основ медицинских 
знаний (ОМЗ), популяризации здорового об-
раза жизни (ЗОЖ) для различных категорий 
обучающихся. В нее включены:

• занятия с учащимися школ, средних 
специальных и высших немедицинских 
учебных заведений по основам медицин-
ских знаний и популяризации здорового 
образа жизни;

• тематические занятия с учителями обще-
образовательных школ и преподавателями 
средних специальных учебных заведений;

• проведение научных семинаров и конфе-
ренций по актуальным вопросам меди-
цины и биологии для широких категорий 
населения и специалистов;

• профориентация старшеклассников, по-
ступающих в высшие медицинские заве-
дения города (Военно-медицинская ака-
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На более высоком уровне разработанные 
идеи были воплощены в научно-просвети-
тельской выставке «Тело человека», кото-
рая экспонировалась в г. Санкт-Петербурге в 
2009–2011; 2015–2017 гг. На данной выставке 
в полной мере реализована программа попу-
ляризации ЗОЖ на основе знакомства с ос-
новными закономерностями строения орга-
низма человека. При этом особое внимание 
уделено сопоставлению нормы и патологии с 
использованием натуральных анатомических 
препаратов, раскрытию пагубного влияния 
на организм человека вредных привычек. Для 
реализации поставленных задач проводились 
тематические экскурсии, на которых раскры-
вались основные закономерности строения 
и функции органов и систем человеческого 
организма, а также излагались элементы по-
пуляризации ЗОЖ. В отдельном лекционном 
зале демонстрировались авторские мульти-
медийные презентации на заданную тему. 
С младшими школьниками с использованием 
мультимедийных презентаций (по типу мульт-
фильмов), разборных муляжей и другого на-
глядного материала в игровой форме проводи-
ли изложение соответствующего материала. 
Для старшеклассников проводились тематиче-
ские экскурсии, на которых в сопоставлении 
нормы и патологии освещались особенности 
строения и функции органов и их систем, а 
также преобразования при типовых патологи-
ческих процессах и негативном воздействии 
вредных привычек (курение, употребление 
алкоголя, наркотиков, вредные условия труда 
и т.п.). Для облегчения восприятия излагаемо-
го материала и возможности самообразования 
по вопросам ОМЗ нами были подготовлены 
и изданы специальные учебно-методические 
пособия [3, 5]. 

Навыки по эвакуации и транспортировке 
пострадавших, оказание им первой помощи 
отрабатывались на манекенах фирмы «Мед-
техника СПб». Наибольшей популярностью 
пользовались занятия по формированию на-
выков сердечно-легочной реанимации на со-
ответствующем тренажере, а также отработке 
навыков наложения жгутов, повязок и шин. 
В заключение осуществлялся контроль полу-
ченных знаний и навыков. 

За время работы выставку посетили бо-
лее 250 000 человек из различных социаль-
ных групп. Высокую оценку первым в России 
открытым анатомическим выставкам дали 
многие специалисты в области анатомии, ме-

дицины и педагогики. Они оставили поло-
жительные отклики и отметили высокий ме-
тодический уровень организации выставки, 
высокую информативность и доступность для 
всех слоев населения. Необходимо отметить, 
что в процессе наглядного знакомства с экс-
понируемыми натуральными анатомическими 
препаратами и другим наглядным материа-
лом у посетителей формируются глубокие 
впечатления от внешнего вида патологиче-
ски измененных органов и тканей в результа-
те перенесенных заболеваний и воздействия 
вредных привычек (шокирующая анатомия) 
[1, 2, 6]. Важное место отводится наглядному 
убеждению положительного влияния на орга-
низм человека физической культуры и спор-
та, а также соблюдению ЗОЖ. Анкетирование 
участников данных программ показало целе-
сообразность и необходимость внедрения в 
образовательный процесс занятий по основам 
медицинских знаний. Особый интерес вызы-
вали занятия по отработке навыков оказания 
само- и взаимопомощи, которые проводили 
студенты-старшекурсники, врачи-интерны 
и ординаторы медицинских вузов г. Санкт-
Петербурга.

Важный опыт по формированию негатив-
ного отношения к употреблению алкоголя и 
наркотиков был получен на открытой Москов-
ской молодежной антинаркотической площад-
ке, которая работает с 2015 г. по настоящее 
время. Для ее реализации была выполнена 
научно-исследовательская работа (НИР), а в 
дальнейшем подготовлен ряд публикаций [4]. 
При опросе посетителей выставки установле-
но, что они по-новому оценили свои знания 
по ОМЗ, пересмотрели точку зрения на по-
следствия воздействия на организм вредных 
привычек и готовы проводить разъяснитель-
ную работу со своим ближайшим окружением 
по данным вопросам. 

АНАТОМИЧЕСКИЙ ЗАЛ КАФЕДРЫ 
НОРМАЛЬНОЙ АНАТОМИИ 
ВОЕННО�МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ

В настоящее время научно-просветитель-
ская работа продолжается на базе вновь орга-
низованного современного выставочного ана-
томического зала кафедры нормальной анато-
мии. В нем собраны уникальные натуральные 
анатомические препараты, на которых можно 
демонстрировать вариантную анатомию, ано-
малии, пороки развития и изменения, проис-
ходящие при типовых патологических процес-
сах (воспаление, опухоли, переломы костей, 
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тератологическая коллекция и др.). По всем 
разделам подготовлены оригинальные банне-
ры, отражающие основные закономерности 
структурной организации систем органов, а 
также интересные научно-познавательные 
сведения об их строении и функции. Совмест-
но со специалистами фирмы Karl Storz созда-
на экспозиция, демонстрирующая принципы 
выполнения эндовидеохирургических вмеша-
тельств на органах грудной и брюшной поло-
стей. В фильмотеке, являющейся важнейшей 
составной частью данной экспозиции, име-
ются видеоряды, посвященные возможностям 
современной эндоскопической хирургии. 

Совместно с сотрудниками фирмы «Red-
FAB» начата разработка оригинальных 3D-мо-
делей, основанных на компьютерной обработ-
ке натуральных анатомических препаратов, 
создании виртуальных моделей и наглядных 
учебных пособий с использованием техноло-
гий 3D-печати. При этом применяются ориги-
нальные полимерные материалы, имитирую-
щие плотность, цвет, консистенцию и другие 
характеристики натуральных анатомических 
препаратов. Они также имеются в экспози-
циях данного зала и вызывают огромный ин-
терес у школьников, студентов и профессор-
ско-преподавательского состава. В сотрудни-
честве со специалистами ИД «Питер» и ООО 
«Омега» ведется разработка программного 
комплекса, который представляет собой ин-
формационную систему, созданную на базе 
иммерсивных технологий и трехмерной гра-
фики. Она позволяет знакомиться с наибо-
лее важными вопросами строения и функции 
нервной системы с использованием цифрово-
го образовательного контента, созданного в 
интерактивном 3D-формате. Они также будут 
использованы при проведении научно-про-
светительской деятельности в выставочном 
зале кафедры по различным разделам ОМЗ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, предложенные новые фор-
мы наглядного изучения основ медицинских 
знаний, формирования осознанной необходи-
мости соблюдения здорового образа жизни, 
борьбы с вредными привычками и профи-
лактики различных заболеваний, являются 
насущными, современными и достаточно 
эффективными. Они базируются на совре-
менной материальной базе, включающей тра-
диционные и инновационные технологии, что 
способствует воспитанию здорового молодо-
го поколения — потенциала страны.

Примечание. Материалы III Санкт-Петер-
бургского симпозиума по морфологии, био-
химии, нормальной и патологической физио-
логии ребенка в рамках конгресса «Здоровые 
дети — будущее страны», 03.06.2022 года, 
г. Санкт-Петербург, ФГБОУ ВО СПбГПМУ 
Минздрава России.
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РЕЗЮМЕ. Самая частая лимфома средостения — лимфома Ходжкина — встречается в 
50–70% случаев, и 90–95% из них — это вариант с нодулярным склерозом. Около 10% всех 
лимфом средостения составляет первичная медиастинальная крупноклеточная В-клеточ-
ная лимфома. В данной публикации представлен клинический случай синдрома лимфа-
денопатии грудной полости, который предварительно был расценен как «Неходжкинская 
лимфома, медиастинальная форма?». После дообследования в онкологическом диспансере 
и стационаре установлен диагноз: «Первичная медиастинальная В-клеточная крупнокле-
точная лимфома IVВ стадии». Описываемый клинический случай — это пример того, как 
позднее обращение и выявление заболевания может отразиться на течении и прогнозе за-
болевания. Цель описываемого случая — усилить внимание работников первичного звена 
к онкологической настороженности, ведь по прогнозам Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) заболеваемость и смертность от злокачественных новообразований про-
грессивно увеличивается в 1,5–2 раза и уже является большой проблемой систем здраво-
охранения во всем мире, в том числе и в России 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лимфаденопатия; лимфома; лимфома Ходжкина; клинический 
случай.
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ABSTRACT. The most common mediastinal lymphoma — Hodgkin’s lymphoma — occurs in 
50–70% of cases, and 90–95% of them is a variant with nodular sclerosis. About 10% of all 
mediastinal lymphomas are primary mediastinal large-cell B-cell lymphoma. This publication 
presents a clinical case of thoracic lymphodenopathy syndrome, which is tentatively regarded as 
“Non-Hodgkin’s lymphoma, mediastinal form?”. After further examination in the oncological 
dispensary and hospital, the diagnosis was made: “Primary mediastinal B-cell large-cell lymphoma 
of stage IVB”. The described clinical case is an example of how late treatment and detection of 
the disease can affect the course and prognosis of the disease. The purpose of the described case 
is to strengthen the attention of primary care workers to oncological alertness, because after all, 
according to the forecasts of the World Health Organization (WHO), the incidence and mortality 
from malignant neoplasms is progressively increasing by 1.5–2 times and is already a big problem 
of health systems around the world, including in Russia.
KEY WORDS: lymphodenopathy; lymphoma; Hodgkin’s lymphoma; clinical case.

pylori, которая ассоциируется с язвенной бо-
лезнью желудка, может вызывать развитие 
лимфомы той же локализации [8, 11, 19].

Клинические проявления НХЛ у детей 
разнообразны и зависят от морфо-иммуно-
логического варианта, степени распростра-
ненности процесса и первичной локализации 
опухоли. Второй по частоте, после органов 
желудочно-кишечного тракта, локализацией 
НХЛ у детей является средостение с клини-
ческой картиной дыхательной недостаточно-
сти различной степени, синдрома сдавления 
верхней полой вены [6, 9, 11, 19]. Происхо-
дит поражение лимфатических узлов средо-
стения, тимуса с распространением на ткань 
легкого, реже — перикард и кости [2, 7–10, 
15, 19]. Прогрессивный рост опухоли находит 
свое отражение также в развитии специфи-
ческих симптомов интоксикации, к которым 
относятся лихорадка неясного генеза, потеря 
массы тела, проливные ночные поты и кож-
ный зуд у детей (более редко). Важным отли-
чительным признаком между реактивными и 
злокачественными изменениями ЛУ является 
клиническая картина боли. В то время как 
при инфекциях в большинстве случаев при-
сутствует болезненность при пальпации ЛУ, 
при злокачественном поражении ЛУ безбо-
лезненны [1, 8, 11, 15].

В зависимости от степени распространения 
опухолевого поражения на момент первичной 
диагностики определяется стадия заболева-
ния. Общепринятой у детей является St. Jude 
Staging Scheme, предложенная S.B. Murphy и 
учитывающая особенности течения и прогно-
за НХЛ детского возраста. Согласно этой си-
стеме стадирования, к I стадии отнесены оди-
ночные экстранодальные опухоли, исключая 
средостение, брюшную полость и эпидураль-

ВВЕДЕНИЕ

Синдром лимфаденопатии (ЛАП) пред-
ставляет собой увеличение одной или не-
скольких групп лимфатических узлов (ЛУ) в 
основном за счет гиперплазии фолликул лим-
фоидной ткани [3, 4].

Самая частая лимфома средостения — лим-
фома Ходжкина — встречается в 50–70% слу-
чаев, и 90–95% из них — это вариант с ноду-
лярным склерозом. Около 10% всех лимфом 
средостения составляет первичная медиасти-
нальная крупноклеточная В-клеточная лимфо-
ма (ПМВКЛ) [10, 12, 13, 15], которая по своим 
характеристикам занимает промежуточное по-
ложение между диффузной крупноклеточной 
В-клеточной лимфомой и классической лим-
фомой Ходжкина [5, 18]. Лимфомы составля-
ют большую часть новообразований средосте-
ния и чрезвычайно гетерогенны по морфоло-
гическим проявлениям и прогнозу [6, 9]. 

Впервые описал лимфомы в XIX веке То-
мас Ходжкин, однако деление на ходжкинские 
и неходжкинские лимфомы (НХЛ) появилось 
в 20-х годах XX столетия [5]. 

Лишь в 1942 г. Галл и Меллори ввели клас-
сификацию лимфом, основанную на клини-
ко-патологических критериях, которые име-
ли свои недостатки, однако это была первая 
систематическая попытка навести порядок в 
хаотичной ситуации с неходжкинской лим-
фомой [4]. Эти годы стали отправной точкой 
для рывка в усовершенствовании знаний ме-
дицинского сообщества того времени и описа-
нии все большего количества лимфом [5].

На данный момент немногое известно о 
причинах возникновения НХЛ, однако уста-
новлена связь между вирусом Эпштейна–Барр 
с развитием лимфомы Беркитта [14, 16, 17]; 
также известно, что инфекция Helicobacter 
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ное пространство; II стадия диагностируется 
при поражении с вовлечением регионарных 
лимфатических узлов или принодальном по-
ражении двух и более анатомических обла-
стей по одну сторону диафрагмы; III стадия 
включает все внутригрудные поражения (сре-
достение, плевра, вилочковая железа) [8, 19]. 

Данный вид опухолей является высококу-
рабельным заболеванием при своевременной 
и точной постановке морфологического диа-
гноза, только на основании которого возможен 
подбор оптимального лечения. Важно отме-
тить, что только инцизионная биопсия позво-
ляет получить объем материала, необходимый 
для постановки точного диагноза, при невоз-
можности ее выполнения рекомендуется про-
изводить множественные биопсии из разных 
участков опухолевого узла. Алгоритм диффе-
ренциальной диагностики в пределах группы 
крупноклеточных В-клеточных лимфом сре-
достения должен быть многоступенчатым и 
включать в себя рутинное гистологическое ис-
следование, основную панель на первом этапе, 
а затем расширенную панель для уточнения 
нозологической формы [7, 10, 12, 15].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Пациентка А., 18 лет, обратилась в СПб 
ГБУЗ ГП № 86 с жалобами на общую сла-
бость, тошноту по утрам, предобморочное 
состояние, выраженное снижение аппетита и 
резкое похудение (с мая 2021 г. на 15 кг). 

Из анамнеза известно, что впервые ста-
ла отмечать вышеперечисленные симптомы 
с мая 2021 г., за медицинской помощью не 
обращалась. Первое обращение в ГП № 86 в 
октябре 2021 г. Осмотрена врачом-терапевтом 
01.10.2021 г., объективно: состояние удовлет-
ворительное, сознание ясное. Кожные покровы 
бледные, повышенной влажности, лимфати-
ческие узлы (л/у): увеличены — подбородоч-
ные, над- и подключичные, подмышечные, 
торакальные — л/у множественные, плотные, 
подвижные, не спаяны, безболезненные при 
пальпации. Симптом Кораньи, Аркавина, чаши 
Философова положительные. Число дыха-
ний — 18–20 в минуту. При проведении пер-
куссии легких: притупление в проекции ниж-
них отделов левого легкого. Аускультативно: 
дыхание жесткое, хрипы единичные, в области 
нижней доли левого легкого — дыхание не 
 выслушивается. Сатурация — 98%. Тоны серд-
ца приглушены, шумов нет. Границы сердца 
значительно расширены вправо. Артериаль-
ное давление — 100/60 мм рт.ст. Пульс — 

100 уд./мин, частота сердечных сокращений — 
100 уд./мин. Дефицита пульса нет. Язык влаж-
ный, чистый, живот мягкий, при пальпации 
безболезненный. Печень не пальпируется. Се-
лезенка не пальпируется. Стул, со слов, нор-
мальный, без патологических примесей. Мо-
чеиспускание в норме, безболезненное. Отеки 
отсутствуют. Перитонеальные и менингеаль-
ные симптомы отрицательные. Поколачивание 
по поясничной области безболезненное с обе-
их сторон. Пациентка с предварительным диа-
гнозом лимфаденопатия органов грудной клет-
ки направленна на дообследования. Выполнен 
клинический анализ крови 01.10.2021 г.: СОЭ 
(капиллярная фотометрия) — 78 мм/ч (рефе-
ративный интервал (РИ) 2–15 мм/ч); гемогло-
бин — 89 г/л (РИ 115–150 г/л) — гипохромная 
анемия средней степени тяжести; лимфопе-
ния — 15,1% (РИ 20–37%); относительный 
моноцитоз — 11,6% (РИ 3–11%); тромбоци-
топения — 558×109/л (РИ 150–400 109/л); лей-
коциты — 8,1×109/л (РИ 4–9×109/л) — в норме. 
В био химическом анализе крови выявлено значи-
тельное снижение уровня железа — 1,3 мкмоль/л 
(РИ 9–30,4 мкмоль/л). Отмечена также высокая 
воспалительная активность: С-реактивный бе-
лок — 173,05 мг/л (РИ 0–3 мг/л); ферритин— 
370 нг/мл (РИ 10–150 нг/мл), фибриноген — 
6,5 г/л (РИ 2,9–5,3 г/л). 

В экстренном порядке выполнена рентгено-
графия органов грудной клетки в трех проек-
циях (рис. 1): резко выраженное асимметрич-
ное расширение верхнего отдела средостения 
с полицикличным наружным контуром за счет 
увеличения всех групп лимфатических узлов 
средостения. Ретростернальное пространство 
не прослеживается, облитерировано увели-
ченными предтрахеальными лимфатически-
ми узлами. Левый корень не визуализируется. 
Правый корень расширен, с полицикличным 
наружным контуром за счет увеличения брон-
хопульмональных лимфатических узлов. Кор-
ни неструктурные. Трахея смещена вправо и 
кзади, просвет трахеи уменьшен. Левое легкое 
уменьшено в объеме за счет коллабирования 
нижних отделов левого легкого с переднего 
отрезка IV ребра, сливающегося с тенью серд-
ца и диафрагмой, за счет скопления жидкости 
в левой плевральной полости — признаки ее 
осумкования. Инфильтративных изменений 
не выявлено. Диафрагма справа уплотнена, с 
четкими ровными контурами. Сердце смеще-
но вправо. Рентгенография органов грудной 
клетки последний раз выполнялась в 2015 г.

По результатам клинико-инструменталь-
ного обследования был установлен предва-
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рительный диагноз «Основное заболевание: 
выраженная лимфаденопатия внутригрудных 
лимфатических узлов (неходжкинская лим-
фома, медиастинальная форма?). Осложнение 
основного заболевания: гидроторакс слева с 
признаками осумкования. Железодефицитная 
анемия средней степени тяжести». 

01.10.2021 г. рекомендованы незамедли-
тельное выполнение магнитно-резонансной 
компьютерной томографии органов грудной 
клетки, консультация врача-онколога. Направ-
лена на дообследование в Центр амбулатор-
ной онкологической помощи (ЦАОП) Кали-
нинского района. 

После дообследования в ЦАОП выставлен 
окончательный клинический диагноз «C85.2. 
Первичная медиастинальная В-клеточная 
крупноклеточная лимфома IVВ стадии с пора-
жением медиастинальных лимфоузлов, с дву-
сторонним поражением плевры, печени». На-
чата химиотерапия, отмечена резистентность, 
принято решение о проведении таргетной им-
мунотерапии, на которую получен частичный 
ответ. 

ОБСУЖДЕНИЕ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В описываемом клиническом случае были 
выполнены все необходимые клинико-лабо-
раторные и инструментальные методы, что 
согласуется с общепринятыми сроками марш-
рутизации пациентов при подозрении на он-
копатологию. 

Наиболее негативным для исхода заболева-
ния является факт позднего обращения паци-
ентки за медицинской помощью и отсутствие 

исследований органов грудной клетки в тече-
ние последних 6 лет (вместо рекомендованно-
го выполнения рентгенографии органов груд-
ной клетки ежегодно), что в большей степени 
снизило вероятность диагностики заболева-
ния на ранних сроках. 

Потеря времени, которая связана с поздней 
диагностикой лимфомы снижает вероятность 
положительного исхода лечения заболевания.
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и являющейся структурным подразделением 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Мин здрава России, 
и автором и/или авторским коллективом (или 
иным правообладателем), именуемым в даль-
нейшем «Автор», принявшим публичное пред-
ложение (оферту) о заключении Договора. 

Автор передает Редакции для издания автор-
ский оригинал или рукопись. Указанный автор-
ский оригинал должен соответствовать требо-
ваниям, указанным в разделах «Представление 
рукописи в журнал», «Оформление рукописи». 
При рассмотрении полученных авторских ма-
териалов Журнал руководствуется «Едиными 
требованиями к рукописям, представляемым в 
биомедицинские журналы» (Intern. committee 
of medical journal editors. Uniform requirements 
for manuscripts submitted to biomedical journals // 
Ann. Intern. Med. 1997; 126: 36–47).

В Журнале печатаются ранее не опублико-
ванные работы по профилю Журнала (хотя бы 
один из соавтров статьи должен быть либо сту-
дентом, либо молодым ученым — до 35 лет). 

Журнал не рассматривает работы, резуль-
таты которых по большей части уже были 

опубликованы или описаны в статьях, пред-
ставленных или принятых для публикации в 
другие печатные или электронные средства 
массовой информации  Представляя статью, 
автор всегда должен ставить редакцию в из-
вестность обо всех направлениях этой статьи 
в печать и о предыдущих публикациях, кото-
рые могут рассматриваться как множествен-
ные или дублирующие публикации той же 
самой или очень близкой работы  Автор дол-
жен уведомить редакцию о том, содержит ли 
статья уже опубликованные материалы и пре-
доставить ссылки на предыдущую, чтобы дать 
редакции возможность принять решение, как 
поступить в данной ситуации  Не принимают-
ся к печати статьи, представляющие собой от-
дельные этапы незавершенных исследований, 
а также статьи с нарушением «Правил и норм 
гуманного обращения с биообъектами иссле-
дований». 

Размещение публикаций возможно только 
после получения положительной рецензии. 

Все статьи, в том числе статьи аспирантов 
и докторантов, публикуются бесплатно.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ РУКОПИСИ 
В ЖУРНАЛ

Авторский оригинал принимает редакция. 
Подписанная Автором рукопись должна быть 
отправлена в адрес редакции по электронной 
почте на адрес sovetsno.gpmu@gmail.com. 
 Автор должен отправить конечную версию 
рукописи и дать файлу название, состоящее 
из фамилии первого автора и первых 2–3 со-
кращенных слов из названия статьи. 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Утв. приказом и.о. ректора
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России от 07.12.18

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ
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СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ

К авторскому оригиналу необходимо при-
ложить экспертное заключение о возможности 
опубликования в открытой печати (бланк мож-
но запросить sovetsno.gpmu@gmail.com).

Рукопись считается поступившей в Редакцию, 
если она представлена комплектно и оформлена 
в соответствии с описанными требованиями. 
Предварительное рассмотрение рукописи, не за-
казанной Редакцией, не является фактом заклю-
чения между сторонами издательского Договора.

При представлении рукописи в Журнал 
Авторы несут ответственность за раскрытие 
своих финансовых и других конфликтных ин-
тересов, способных оказать влияние на их ра-
боту. В рукописи должны быть упомянуты все 
лица и организации, оказавшие финансовую 
поддержку (в виде грантов, оборудования, ле-
карств или всего этого вместе), а также другое 
финансовое или личное участие.

АВТОРСКОЕ ПРАВО

Редакция отбирает, готовит к публикации и 
публикует переданные Авторами материалы. 
Авторское право на конкретную статью при-
надлежит авторам статьи. Авторский гонорар 
за публикации статей в Журнале не выплачи-
вается. Автор передает, а Редакция принимает 
авторские материалы на следующих условиях:
1)  Редакции передается право на оформление, 

издание, передачу Журнала с опубликован-
ным материалом Автора для целей рефе-
рирования статей из него в Реферативном 
журнале ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, 
распространение Журнала/авторских мате-
риалов в печатных и электронных изданиях, 
включая размещение на выбранных либо 
созданных Редакцией сайтах в сети Интер-
нет в целях доступа к публикации в интерак-
тивном режиме любого заинтересованного 
лица из любого места и в любое время, а так-
же на распространение Журнала с опублико-
ванным материалом Автора по подписке;

2)  территория, на которой разрешается ис-
пользовать авторский материал, — Россий-
ская Федерация и сеть Интернет;

3)  срок действия Договора — 5 лет. По исте-
чении указанного срока Редакция оставляет 
за собой, а Автор подтверждает бессрочное 
право Редакции на продолжение размеще-
ния авторского материала в сети Интернет;

4)  Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заклю-
чать договоры и соглашения с третьими лица-
ми, направленные на дополнительные меры 
по защите авторских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Ре-
дакцией предоставленного им по настоя-
щему Договору авторского материала не 
нарушит прав третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право использо-
вать предоставленный по настоящему До-
говору авторский материал самостоятель-
но, передавать права на него по договору 
третьим лицам, если это не противоречит 
настоящему Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возмож-
ность безвозмездного получения справки с 
электронными адресами его официальной 
публикации в сети Интернет;

8)  при перепечатке статьи или ее части ссылка на 
первую публикацию в Журнале обязательна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редакции 
является опубликование рукописи данного Авто-
ра в журнале «Forcipe» и размещение его текста в 
сети Интернет. Заключением Договора со сторо-
ны Автора, т.е. полным и безоговорочным приня-
тием Автором условий Договора, является переда-
ча Автором рукописи и экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

Статья должна иметь (НА РУССКОМ 
И АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКАХ): 
1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не 

более 120 знаков), точно отражающим со-
держание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя 
и отчество, место работы, почтовый адрес 
места работы, e-mail. Фамилии авторов ре-
комендуется транслитерировать так же, как 
в предыдущих публикациях или по системе 
BGN (Board of Geographic Names), см. сайт 
http://www.translit.ru. 

3. Резюме (Summary) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом 
статьи. Резюме не требуется при публика-
ции рецензий, отчетов о конференциях, ин-
формационных писем. 
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Авторское резюме к статье является основ-
ным источником информации в отечественных 
и зарубежных информационных системах и 
базах данных, индексирующих журнал. Резю-
ме доступно на сайте журнала Forcipe и индек-
сируется сетевыми поисковыми системами. Из 
аннотации должна быть понятна суть исследо-
вания, нужно ли обращаться к полному тексту 
статьи для получения более подробной, инте-
ресующей его информации. Резюме должно 
излагать только существенные факты работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, 
так и самой статьи IMRAD (для оригиналь-
ных исследований структура обязательна): 
введение (Introduction), материалы и методы 
(Materials and methods), результаты (Results), 
обсуждение (Вiscussion), выводы (Conclusion). 
Предмет, тему, цель работы нужно указывать, 
если они не ясны из заглавия статьи; метод 
или методологию проведения работы целесо-
образно описывать, если они отличаются но-
визной или представляют интерес с точки зре-
ния данной работы. Объем текста авторского 
резюме определяется содержанием публика-
ции (объемом сведений, их научной ценностью 
и/или практическим значением) и должен быть 
в пределах 200–250 слов (1500–2000 знаков).
4.  Ключевые слова (Key words) от 3 до 10 клю-

чевых слов или словосочетаний, которые 
будут способствовать правильному пере-
крестному индексированию статьи, поме-
щаются под резюме с подзаголовком «клю-
чевые слова». Используйте термины из 
списка медицинских предметных заголов-
ков (Medical Subject Headings), приведен-
ного в Index Medicus (если в этом списке 
еще отсутствуют подходящие обозначения 
для недавно введенных терминов, подбери-
те наиболее близкие из имеющихся). Клю-
чевые слова разделяются точкой с запятой.

5. Литература (References). Список литера-
туры должен представлять полное библио-
графическое описание цитируемых работ 
в соответствии с NLM (National Library 
of Medicine) Author A.A., Author B.B., 
Author C. C. Title of article. Title of Journal. 
2005;10(2):49–53. Фамилии и инициалы ав-
торов в пристатейном списке приводятся в 
алфавитном порядке, сначала русского, за-
тем латинского алфавита. В описании ука-
зываются ВСЕ авторы публикации. Библио-
графические ссылки в тексте статьи даются 

цифрой в квадратных скобках. Ссылки на 
неопубликованные работы не допускаются.
Книга: Автор(ы) название книги (знак точ-

ка) место издания (двоеточие) название изда-
тельства (знак точка с запятой) год издания. 

Если в качестве автора книги выступает ре-
дактор, то после фамилии следует ред.

Преображенский Б.С., Тёмкин Я.С., Лиха-
чёв А.Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Меди-
цина; 1968.

Радзинский В.Е., ред. Перинеология: учеб-
ное пособие. М.: РУДН; 2008.

Brandenburg J.H., Ponti G.S., Worring A.F. 
eds. Vocal cord injection with autogenous fat. 3rd 
ed. NY: Mosby; 1998.

Глава из книги: Автор (ы) название главы 
(знак точка) В кн.: или In: далее описание кни-
ги [Автор (ы) название книги (знак точка) ме-
сто издания (двоеточие) название издательства 
(знак точка с запятой) год издания] (двое точие) 
стр. от и до.

Коробков Г.А. Темп речи. В кн.: Современ-
ные проблемы физиологии и патологии речи: 
сб. тр. Т. 23. М.; 1989: 107–11.

Статья из журнала
Автор (ы) название статьи (знак точка) на-

звание журнала (знак точка) год издания (знак 
точка с запятой) том (если есть в круглых 
скобках номер журнала) затем знак (двоето-
чие) страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Ивано-
ва П. С. Поликистозные яичники. Акушер-
ство и гинекология. 1994; N 1: 11–4.

Brandenburg J.H., Ponti G.S., Worring A.F. 
Vocal cord injection with autogenous fat: a long-
term magnetic resona. Laryngoscope. 1996; l06 
(2, pt l): 174–80.

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Бабий А.И., Левашов М.М. Новый алгоритм 

нахождения кульминации эксперименталь-
ного нистагма (миниметрия). III съезд ото-
риноларингологов Респ. Беларусь: тез. докл. 
Минск; 1992: 68–70.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушеркая  
тактика при внутриутробной гибели плода. 
В кн.: Материалы IV Российского форума 
«Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.

Авторефераты
Петров С.М. Время реакции и слуховая 

адаптация в норме и при периферических по-
ражениях слуха. Автореф. дис… канд. мед. 
наук. СПб.; 1993.
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Описание Интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофло-

ры в биологии вида-хозяина? Живые системы: 
научный электронный журнал. Доступен по: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (дата обращения 02.07.2012).

Kealy M.A., Small R.E., Liamputtong P. Reco-
very after caesarean birth: a qualitative study of 
women’s accounts in Victoria, Australia. BMC 
Pregnancy and Childbirth. 2010. Available at: 
http://www.biomedcentral.com/1471–2393/10/ 47/. 
(accessed 11.09.2013)

Для всех статей, имеющих DOI, индекс не-
обходимо указывать в конце библиографиче-
ского описания.

По новым правилам, учитывающим требо-
вания международных систем цитирования, 
библиографические списки (References) входят 
в англоязычный блок статьи и, соответственно, 
должны даваться не только на языке оригинала, 
но и в латинице (романским алфавитом). Поэто-
му авторы статей должны давать список литера-
туры в двух вариантах: один на языке оригинала 
(русскоязычные источники кириллицей, англоя-
зычные латиницей), как было принято ранее, и 
отдельным блоком тот же список литературы 
(References) в романском алфавите для Scopus и 
других международных баз данных, повторяя в 
нем все источники литературы, независимо от 
того, имеются ли среди них иностранные. Если 
в списке есть ссылки на иностранные публика-
ции, они полностью повторяются в списке, го-
товящемся в романском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура би-
блиографической ссылки: автор(ы) (транслите-
рация), перевод названия книги или статьи на 
английский язык, название источника (трансли-
терация), выходные данные в цифровом форма-
те, указание на язык статьи в скобках (in Russian). 

Технология подготовки ссылок с использо-
ванием системы автоматической транслитера-
ции и переводчика.

На сайте http://www.translit.ru можно бес-
платно воспользоваться программой трансли-
терации русского текста в латиницу. Програм-
ма очень простая.
1. Входим в программу Translit.ru. В окошке 

«варианты» выбираем систему транслите-
рации BGN (Board of Geographic Names). 

Вставляем в специальное поле весь текст 
библиографии на русском языке и нажима-
ем кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в го-
товящийся список References.

3. Переводим с помощью автоматического пе-
реводчика  название книги, статьи, поста-
новления и т.д. на английский язык, пере-
носим его в готовящийся список. Перевод, 
безусловно, требует редактирования, поэ-
тому данную часть необходимо готовить 
человеку, понимающему английский язык.

4. Объединяем описания  в соответствии с при-
нятыми правилами  и редактируем список. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указыва-
ется (in Russian). Ссылка готова.
Примеры транслитерации русскоязыч-

ных источников литературы для англоя-
зычного блока статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak toch-
ka) [The title of the book in english] (znak toch-
ka)  Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izda-
tel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya.

Preobrazhenskiy B.S., Temkin Ya.S., 
Likhachev A.G. Bolezni ukha, gorla i nosa. [Dis-
eases of the ear, nose and throat]. M.: Meditsina; 
1968. (in Russian).

Radzinskiy V.E., ed. Perioneologiya: ucheb-
noe posobie. [Perineology tutorial]. M.: RUDN; 
2008. (in Russian).

Глава из книги: Avtor (y) Nazvanie glavy 
(znak tochka) [The title of the article in english] 
(znak tochka) In: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak 
tochka) Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie 
izdatel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdani-
ya]. (dvoetochie) stranisi ot i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. 
V kn.: Sovremennye problemy fiziologii i pa-
tologii rechi: sb. tr. T. 23. M.; 1989: 107–11. 
(in Russian).

Cтатья из журнала: Avtor (y) Nazvanie 
stat’I (znak tochka)  [The title of the article in 
english] (znak tochka) Nazvanie zhurnala (znak 
tochka) god izdaniya (znak tochka s zapyatoy) 
tom (esli est’ v kruglykh skobkakh nomer zhur-
nala) zatem (znak dvoetochie) stranitsy ot i do.

Kiryushchenkov A. P., Sovchi M. G., Ivano-
va P. S. Polikistoznye yaichniki. [Polycystic 
ovary]. Akusherstvo i ginekologiya. 1994; N 1: 
11–4. (in Russian).
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