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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА COVID-19 У ПАЦИЕНТОВ С ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ
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Резюме: Цель исследования. Оценить возможность выявления лучевых паттернов COVID-19 при интерстициальных заболева-

ниях легких (ИЗЛ). Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования 24 пациентов с ИЗЛ, госпитализиро-

ванных в ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова с марта 2020 г. по январь 2021 г. по поводу присоединения новой коронавирусной 

инфекции. Пациенты с ИЗЛ были разделены на 3 группы: 9 пациентов с прогрессирующими легочными фиброзами (ПЛФ), 

10 — с саркоидозом органов дыхания, 5 — с кистозными поражениями легких. У всех пациентов диагноз ИЗЛ был подтвер-

жден морфологически, COVID-19 — с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР). Средний возраст больных составлял 

47,4 ± 13,2 года (ж/м — 13/11). Результаты. У пациентов с ПЛФ проявления COVID-19 было невозможно отличить от идиопа-

тического обострения. Лучевая картина больных саркоидозом органов дыхания (СОД) при присоединении COVID-19 харак-

теризовалась сочетанием паттернов обострения основного заболевания и присоединения COVID-19. Больные с кистозными 

процессами в легочной ткани (лимфангиолейомиоматозом и гистиоцитозом Х) демонстрировали признаки отека интерстиция 

и последующего формирования постковидных фиброзных изменений в легочной ткани. Выводы. Накопление опыта клинико-

лучевого обследования больных с сочетанием разных интерстициальных заболеваний легких — острой интерстициальной 

пневмонии (ОсИП) инфекционной природы (COVID-19) и первичного интерстициального заболевания легких, позволит разра-

ботать лучевой алгоритм их оценки, важный для определения лечебной тактики.

Ключевые слова: компьютерная томография; ИЗЛ; прогрессирующий легочный фиброз; саркоидоз органов дыхания; COVID-19.
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Abstract: Purpose of the study. To assess the possibility of detecting COVID-19 radiation patterns in interstitial lung disease (ILD). 

Materials and methods. The results of the examination of 24 patients with ILD admitted to the St. Petersburg State Medical University 

named after I.I. acad. I.P. Pavlova from March 2020 to January 2021 about the addition of a new coronavirus infection. Patients with 

ILD were divided into 3 groups: 9 patients with progressive pulmonary fibrosis (PLF), 10 with sarcoidosis, and 5 with cystic lung le-

sions. In all patients, the diagnosis of ILD was confirmed morphologically, COVID-19 — by PCR. The average age of the patients was 

47.4 ± 13.2 years (f/m — 13/11). Results. In patients with PLF, manifestations of COVID-19 were indistinguishable from idiopathic flare-

ups. The radiation pattern of patients with sarcoidosis, with the addition of COVID-19, was characterized by a combination of patterns 

of exacerbation of the underlying disease and the addition of COVID-19. Patients with cystic processes in the lung tissue showed signs 

of interstitial edema and the subsequent formation of postcovid fibrous changes in the lung tissue. Conclusions. The accumulation of 
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experience in clinical and radiation examination of patients with a combination of various interstitial lung diseases — acute interstitial 

pneumonia (AIP) of an infectious nature (COVID-19) and primary interstitial lung disease, will make it possible to develop a radiation 

algorithm for their assessment, which is important for determining treatment tactics.

Key words: computed tomography; interstitial lung disease; progressive pulmonary fibrosis; sarcoidosis of the respiratory system; COVID-19.

ВВЕДЕНИЕ

Основа лучевой диагностики коморбидных 
процессов в условиях пандемии — выявление лу-
чевых паттернов, нехарактерных для новой коро-
навирусной инфекции (COVID-19) [1, 2]. Уже в 
первых публикациях, посвященных лучевым сим-
птомам поражения легких при COVID-19, были 
отмечены нехарактерные признаки, свидетельст-
вующие о другой природе заболевания: узловые 
новообразования в легких, полости, КТ-картина 
«дерева в почках», сегментарные и лобарные ин-
фильтраты, внутригрудная лимфаденопатия, плев-
ральный выпот, перикардиальный выпот [3]. Одна-
ко у части больных лучевые симптомы COVID-19 
совпадают с основным заболеванием, что делает 
дифференциальную диагностику крайне сложной 
[4, 5]. Основными инструментами оценки в такой 
ситуации являются динамическое наблюдение с 
использованием высокоразрешающей компьютер-
ной томографии (ВРКТ), комплексное исследова-
ние функции внешнего дыхания (КИФВД), тща-
тельный анализ клинических проявлений [5, 6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить возможность выявления лучевых пат-
тернов COVID-19 при интерстициальных заболе-
ваниях легких (ИЗЛ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы данные 24 пациентов с ИЗЛ, 
переболевших новой коронавирусной инфекцией, 
наблюдавшихся с марта 2020 г. по январь 2021 г. 
в ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. Пациенты с 
ИЗЛ были разделены на 3 группы: больные с про-
грессирующим легочным фиброзом (идиопатиче-
ский легочный фиброз (ИЛФ) — 4 человека, син-
дром ЛФ при диффузных болезнях соединительной 
ткани (ДБСТ) — 2 человека, токсикоаллергиче-
ские альвео литы — 3 человека), с гранулематоза-
ми (СОД — 10 больных) и кистозным поражением 
легких (лимфангиолейомиоматозом (ЛАМ) — 3 че-
ловека, гистиоцитом Х (ГХ) — 2 человека). У всех 
пациентов диагноз ИЗЛ был подтвержден морфо-
логически, COVID-19 — с помощью ПЦР-иссле-

дования мазка из носоглотки. При присоединении 
новой коронавирусной инфекции отмечался острый 
характер течения заболевания с наличием одышки 
(вплоть до одышки в покое), присоединением или 
нарастанием сухого кашля, повышением темпе-
ратуры тела, повышением острофазных показате-
лей крови и лучевыми признаками альвеолита на 
компьютерной томографии (КТ). У всех больных 
отмечалось снижение сатурации кислорода при 
пульсоксиметрии (SpO2) до 80–93 %, что и явилось 
причиной госпитализации. Средний возраст боль-
ных составлял 47,4 ± 13,2 года (ж/м — 13/11). Всем 
пациентам были выполнены ВРКТ, по возможности 
комплексное функциональное исследование внеш-
него дыхания (КФИВД) и эхокардиография.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ результатов лучевого исследования вы-
явил паттерны, позволяющие оценить коморбид-
ность.

Прогрессирующий легочный фиброз был вы-
явлен у 9 больных (ИЛФ — у 4 больных, синдром 
легочного фиброза (ЛФ) при ДБСТ — у 2 паци-
ентов, токсико-аллергические альвеолиты — у 
3 больных). У пациентов с прогрессирующими ЛФ 
проявления ОсИП, характерные для COVID-19, 
было невозможно отличить от идиопатического 
обострения, имеющего те же черты. Отмечалась 
длительное сохранение КТ-картины «матового 
стекла» (можно предположить персистенцию ви-
руса), ухудшение течения основного заболевания 
с нарастанием протяженности фиброзного пора-
жения, ухудшением самочувствия (нарастание 
одышки, кашля), снижением функциональных 
показателей (форсированной жизненной емкости 
легких (ФЖЕЛ), диффузионной способности лег-
ких (ДСЛ).

Клинический случай
Больной Р., 1960 года рождения. 13.06.2020 г. — 

появление озноба, усиление кашля, повышение 
температуры тела до 38 °С. 15.06.2020 г. — вызвал 
участкового терапевта, назначена антибиотикоте-
рапия. 18.06.2020 г. — ухудшение самочувствия 
в виде усиления одышки (возникновение при ми-
нимальной физической нагрузке). Вызвал бригаду 
скорой медицинской помощи. Госпитализирован 
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в РНХИ им. Поленова. ПЦР на РНК SARS-CoV-2 
положительная от 20.06.2020 г. Клинически: при-
знаки дыхательной недостаточности II степени, 
SрO2 — 90–91 % без инсуффляции О2, на кисло-
родотерапии потоком 1–2 л/мин SрO2 — 97–99 %. 
Лабораторные данные: СРБ до 41 мг/л, СОЭ до 
42 мм/ч, гипокалиемия (3,1 ммоль/л). На КТ от 
23.03.2019 г. до заболевания новой коронавирус-
ной инфекцией (рис. 1, а, г, ж) в нижнезадних 
субплевральных отделах выявляется усиление пе-
риферического легочного интерстиция небольшой 
протяженности (КТ-картина «матового стекла», 
ретикуляции) — проявления минимальных интер-
стициальных изменений, характерных для фибро-
зирующей болезни легких. На контрольных КТ от 
18.06.2020 г. (рис. 1, б, д, з) в момент присоедине-
ния новой коронавирусной инфекции определяют-
ся паттерны, типичные для этого заболевания, — 
появление участков уплотнения легочной ткани 
интерстициального характера небольшой протя-
женности, локализующихся как в ядерных, так и в 
субплевральных отделах. Изменения максимально 
выражены в местах локализации фиброзных изме-
нений, полностью их перекрывая. На контрольных 
КТ от 02.09.2020 г. (рис. 1, в, е, и) определяется 
разнонаправленная динамика: регресс интерсти-
циальной инфильтрации с сохранением ее участ-
ков небольшой протяженности в верхних ядерных 
отделах (что позволяет предположить персистен-
цию вируса), нарастание протяженности и сте-
пени фиброзных изменений в нижних субплев-
ральных отделах (переход паттерна минимальных 
интерстициальных изменений (МИИ) в паттерн 
неспецифической интерстициальной пневмонии 
(НсИП) с появлением мелких «сот», нарастанием 
тракционных бронхоэктазов). Степень нарастания 
фиброзных изменений лучше оценивается по вы-
соте расположения диафрагмы (сагиттальные ре-
формации изображения — рис. 1, ж, з, и) и корре-
лирует с нарастанием рестриктивных нарушений 
и снижением ДСЛ при комплексном исследовании 
функции внешнего дыхания — КИФВД (табл. 1).

Лучевая картина у больных саркоидозом орга-
нов дыхания (СОД) при присоединении COVID-19 
сохраняла проявления внутригрудной лимфаде-
нопатии и перилимфатической диссеминации (с 
типичными для СОД характеристиками). Однако 
мелкая перилимфатическая диссеминация была 
плохо различима в результате отека центрального и 
периферического легочного интерстиция (симпто-
мы обострения СОД + симптомы COVID-19). В та-
кой ситуации особенно важным становится анализ 
КТ-архива в динамике. Об этом свидетельству-
ет также публикация M.S. Mughal и соавт. (2020) 

клинического случая больной с типичной выра-
женной клинической симптоматикой COVID-19, 
подтвержденной с помощью ПЦР-исследования 
мазка из носоглотки [6]. При КТ-исследовании ор-
ганов грудной клетки (ОГК) у больной определя-
лись мультифокальные субплевральные затенения 
по типу «матового стекла» на фоне внутригрудной 
лимфаденопатии, которая нехарактерна для прояв-
лений COVID-19 (при анализе результатов КТ-ис-
следования ОГК, выполненного больной месяцем 
раньше, изменений в легочной ткани и внутригруд-
ной лимфаденопатии не определялось). Можно 
также предположить развитие саркоидной реакции 
на фоне терапии COVID-19 интерферонами, их 
индукторами и, возможно, тоцилизумаба. Анализ 
результатов лучевых исследований у пациентов 
с коморбидной патологией в условиях госпиталя 
для пациентов с новой коронавирусной инфекци-
ей крайне затруднен. С одной стороны, мы видим 
признак, типичный для вирусного поражения, — 
КТ-картину «матового стекла», с другой стороны, 
его расположение и наличие просматриваемой на 
его фоне перилимфатической диссеминации тре-
бует проведения дифференциальной диагностики 
с другими заболеваниями. Выявление лимфаде-
нопатии (крайне редко встречающейся при новой 
коронавирусной инфекции) предполагает присут-
ствие коморбидности. C. Хie и соавт. (2020) так-
же отмечают определенные трудности проведения 
дифференциальной диагностики симптома «ма-
тового стекла» при пандемии COVID-19 [5]. При 
течении коронавирусной инфекции, рефрактерном 
к лечению, на фоне СОД клиницисты начинают 
предполагать развитие активного (острого) сарко-
идоза, требующего проведения другой терапии.

Клинический случай
Больная Л., 1978 года рождения. В феврале 

2020 г. — роды. Заболела остро, 22.05.2020 г. по-
вышение температуры тела до 38 °C, 04.06.2020 г. 
и 05.06.2020 г. температура тела 39 °C. Назначен 
азитромицин по 500 мг 2 раза день. Взят мазок из 
носоглотки — ПЦР на РНК SARS-CoV-2 ( + ), по-
сле чего больная перестала кормить ребенка гру-
дью. На КТ от 06.06.2020 г. (рис. 2, а, г, ж) опре-
деляется двусторонний отек периферического и 
центрального легочного интерстиция — КТ-карти-
на «матового стекла» — проявления саркоидного 
альвеолита и альвеолита, характерного для новой 
коронавирусной инфекции, перекрывающего мел-
коочаговую перилимфатическую диссеминацию. 
Выявляется лимфаденопатия перитрахеобронхи-
альных групп (значительная, симметричная, без 
нарушения целостности капсулы и структуры уз-
лов) типичная для саркоидоза. В верхней доле пра-



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL PAPERS

◆ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ В МЕДИЦИНЕ ТОМ 3  № 1  2021 ISSN 2658-6606

6

Больные с кистозными процессами в легочной 
ткани — лимфангиолейомиоматозом (ЛАМ) и 
гистиоцитозом Х, при которых паттерн основного 

Рис. 1. Компьютерная томограмма больного Р., 1960 года рождения. Пояснения в тексте
Таблица 1

Данные динамического наблюдения комплексного 
исследования функции внешнего дыхания

11.04.2019 14.01.2020 15.09.2020
ОЕЛ 83%Д 79%Д 74%Д
ЖЕЛ 98%Д 92%Д 93%Д

ФЖЕЛ 86,5%Д
ОФВl 109%Д 108%Д 113%Д

ИТ 87%Д 86%Д 89%Д
ООЛ 61%Д 60%Д 46%Д
ДСЛ 60%Д 53%Д 56%Д

вого легкого — постоперационные фиброзные из-
менения (место типично для проведения био псии 
легочной ткани). У таких пациентов ключом к ре-
шению проблемы является анализ лучевого архи-
ва. На КТ от 12.11.2018 г. (рис. 2, б, д, з), в момент 
регресса заболевания определяется отсутствие 
внутригрудной лимфаденопатии, в легочной тка-
ни сохраняются немногочисленные перилимфати-
чески расположенные очаги. На первичных КТ от 
21.08.2014 г. (рис. 2, в, е, и) в дебюте заболевания 
определяются типичные проявления СОД с нали-
чием внутригрудной лимфаденопатии и саркоид-
ного альвеолита, природа которого более понятна 
ввиду отсутствия интерстициальной инфильтра-
ции, наслаивающейся в момент присоединения 
COVID-19.

а б в

г д е

ж з и
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заболевания характеризовался наличием воздухо-
содержащих кист (имеющих различные характе-
ристики при лимфангиолейомиоматозе и гистио-
цитозе Х), демонстрировали тяжелое клиническое 
течение COVID-19, признаки отека интерстиция и 
последующего формирования постковидных фи-
брозных изменений в легочной ткани. У таких па-
циентов снижение легочного ресурса (и, следова-
тельно, тяжесть состояния) было обусловлено не 
только поражением легочной ткани коронавирус-
ным альвеолитом, но и вычитанием из перфузион-
но-диффузионного процесса кистозного поражения. 
У этих пациентов не коррелировала тяжесть заболе-
вания со степенью распространенности COVID-19 
поражения и анализ подсчета объема поражения ле-
гочной ткани с использованием программ искусст-
венного интеллекта должен был проводиться с ко-
личественной оценкой выключения легочной ткани 
как за счет кистозного, так и за счет альвеолярного 
компонентов.

Клинический случай
Больная П., 1965 года рождения. Код по МКБ-10: 

U07.1 COVID-19, вирус идентифицирован. 8-й 

день болезни, частота дыхательных движений 
(ЧДД) — 20 в минуту, SрO2 — 90 %. На компью-
терных томограммах в легочном и мягкотканном 
электронных окнах от 12.12.2020 г. (рис. 3, а, г, ж) 
определяются множественные воздухосодержа-
щие кисты различного диаметра, локализующие-
ся преимущественно в ядерных отделах легких с 
вовлечением в процесс реберно-диафрагмальных 
синусов. Изменения типичны для проявлений 
лимфангиолейомиоматоза, в пользу этого диагно-
за говорят постоперационные изменения в забрю-
шинном пространстве справа — состояние после 
удаления внеорганной забрюшинной опухоли, 
часто сочетающейся с этим процессом (рис. 3, и) 
и наличие мягкотканных узлов в легочной ткани 
(рис 3, г, д). Участки инфильтрации интерстици-
ального характера, небольшой протяженности, ло-
кализующиеся как в ядерных, так и в субплевраль-
ных отделах (проявления новой коронавирусной 
инфекции на КТ — II степень распространенности 
процесса) обтекают кисты, создавая ложную КТ-
картину деструкции. Отмечается несоответствие 
степени снижения сатурации и распространенно-

Рис. 2. Компьютерная томограмма больной Л., 1978 года рождения. Пояснения в тексте

а б в

г д е

ж з и
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сти изменений. Выявляется расширение ствола 
и крупных ветвей легочной артерии, правых поло-
стей сердца (рис. 3, в, е). На контрольных компью-
терных томограммах в легочном электронном окне 
от 23.12.2020 г. (рис. 3, б, д, з) отмечается частич-
ный регресс интерстициальной инфильтрации.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сочетание диссеминаций в легочной ткани раз-
ного типа — сложная ситуация для лечащего вра-
ча и лучевого диагноста, требующая проведения 
мульдисциплинарного консилиума.

Благодаря накоплению большого опыта изуче-
ния типичных и атипичных лучевых паттернов 
новой коронавирусной инфекции, КТ позволяет 
дифференцировать изменения, характерные для 
COVID-19 и других легочных диссеминаций.

В ряде случаев выявление признаков другой 
диссеминации может потребовать дополнитель-
ного лучевого обследования (КТ-ангиографии, 
однофотонной эмиссионной компьютерной томо-

графии — ОФЭКТ, позитронно-эмиссионной то-
мографии — ПЭТ), для разграничения лучевых 
симптомов новой коронавирусной инфекции и 
другого заболевания.

Проявления лучевых симптомов нескольких за-
болеваний одновременно делает особенно важным 
анализ лучевого архива и легкость его доступа для 
любых лучевых специалистов. Огромный объем 
КТ-исследований, выполненных в период панде-
мии COVID-19, должен быть поводом для созда-
ния общей базы лучевых данных.

При наличии диссеминации другого генеза 
(съедающей ресурс легочной ткани) перестает 
работать оценка степени распространенности 
COVID-19 поражения легких, и пациента изна-
чально необходимо рассматривать как более тя-
желого.

ВЫВОДЫ

Накопление опыта клинико-лучевого обследо-
вания больных с сочетанием разных интерстици-

Рис. 3. Компьютерная томограмма больной П., 1965 года рождения. Пояснения в тексте
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альных заболеваний легких — острой интерстици-
альной пневмонии (ОсИП) инфекционной приро-
ды (COVID-19) и первичного интерстициального 
заболевания легких — позволит разработать луче-
вой алгоритм их оценки, важный для определения 
лечебной тактики.

При статистической обработке данных ис-
пользовали программу/статистический пакет 
STATISTICA 16.0.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Резюме: В статье проанализирован опыт применения минимально инвазивных операций литоэкстракции под комбиниро-

ванным ультразвуковым, рентгенологическим и эндоскопическим визуальным контролем у 62 больных панкреолитиазом. 

Литоэкстракция из протоков поджелудочной железы выполнялась с помощью разработанных в клинике операций: в 5 случа-

ях — антеградная литоэкстракция с применением баллонного катетера, в 34 случаях — антеградная литоэкстракция с приме-

нением бужей, сопоставимых с просветом протока поджелудочной железы, и в 23 случаях с применением комбинированного 

двойного доступа — антеградного чрескожного и ретроградного эндоскопического. Совокупный процент легких осложнений 

в послеоперационном периоде составил 14,5 % — 9 больных. Летальность составила 1,6 % — 1 больной умер от тромбоза 

воротной вены в позднем послеоперационном периоде. Наиболее эффективным методом минимально инвазивной литоэкс-

тракции в результате проведенного исследования является метод комбинированной литоэкстракции с применением двойного 

контралатерального доступа к протоку — чрескожного и эндоскопического, который позволяет удалить конкременты из лю-

бого отдела протока поджелудочной железы.

Ключевые слова: панкреолитиаз; минимально инвазивные операции под комбинированным визуальным контролем.

OPERATIONS UNDER COMBINED VISUAL CONTROL FOR PANCREOLYTIASIS
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Abstract: The article analyzes the experience of using minimally invasive lithoextraction operations under combined ultrasound, X-ray 

and endoscopic visual control in 62 patients with pancreatolithiasis. Lithoextraction from the pancreatic ducts was performed using the 

operations developed in the clinic: in 5 cases, antegrade lithoextraction using a balloon catheter, in 34 cases antegrade lithoextraction 

using bougies comparable to the lumen of the pancreatic duct, and in 23 cases using combined double access — antegrade and percu-

taneous retrograde endoscopic. The cumulative percentage of mild complications in the postoperative period was 14.5 % — 9 patients. 

Mortality was 1.6 % — 1 patient died from portal vein thrombosis in the late postoperative period. The most effective method of min-

imally invasive lithoextraction as a result of this study is the method of combined lithoextraction using double contralateral access to 

the duct — percutaneous and endoscopic, which allows removing calculi from any part of the pancreatic duct.

Key words: pancreatolithiasis; minimally invasive operations under combined visual control.

ВВЕДЕНИЕ

Панкреолитиаз — одно из осложнений хрони-
ческого панкреатита. К формированию конкре-
ментов в просвете протока поджелудочной железы 

(ПЖ) приводит нарушение оттока панкреатиче-
ского сока, в результате которого повышается вну-
трипротоковое панкреатическое давление [2, 3, 6, 
7]. С целью диагностики конкрементов в просвете 
протока ПЖ используют неинвазивные методы ви-
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зуализации: ультразвуковое исследование (УЗИ), 
компьютерную томографию (КТ), магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ), эндоскопическое 
ультразвуковое исследование (ЭндоУЗИ). Инва-
зивные вмешательства в объеме эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) 
и чрескожной панкреатографии с диагностической 
целью в настоящее время используются редко [5].

Хирургическое лечение панкреолитиаза на-
правлено на восстановление проходимости про-
тока ПЖ, формирование обходного панкреатико-
дигестивного анастомоза после удаления конкре-
ментов. В ряде случаев эти операции сочетаются 
с резекцией части ПЖ. В последние несколько лет 
отмечено развитие минимально инвазивных опе-
раций, направленных на литоэкстракцию из про-
токов ПЖ с последующей декомпрессией внутри-
протоковой панкреатической гипертензии. Прежде 
всего, это эндоскопические манипуляции, которые 
реализуемы только после обеспечения доступа че-
рез большой сосочек двенадцатиперстной кишки 
к протоку ПЖ. Только при адекватном доступе к 
просвету протока возможна литоэкстракция с при-
менением корзин Дормиа различной конструкции 
[1, 10, 15]. В современных экспертных центрах 
эндоскопии частота успеха при обеспечении до-
ступа к протоку ПЖ не превышает 45–50 %, что 
может быть связано с ригидностью стриктуры тер-
минального отдела протока, аномалиями развития 
или воспалительными изменениями большого со-
сочка двенадцатиперстной кишки, наличием пара-
папиллярного дивертикула. Кроме того, эндоско-
пические вмешательства при панкреолитиазе ча-
сто бывают неэффективными при многоуровневой 
стриктуре панкреатических протоков [8, 13].

Многие авторы отмечают, что применение эн-
доскопической техники при удалении конкремен-
тов из протоков ПЖ эффективно лишь в 56 % слу-
чаев, при этом из этого числа минимально инва-
зивно оперированных, 29 % больных приходится 
в дальнейшем выполнять традиционные операции 
по причине рецидива болей [12].

Только лишь при комбинированном подходе 
при литоэкстракции с применением эндоскопиче-
ского метода рассечения и баллонной дилатации 
стриктуры терминального отдела протока ПЖ в 
сочетании не только с механической, но и экстра-
корпоральной ударно-волновой литоэкстракцией 
можно достигнуть положительного результата в 
45–76 % случаев [14].

Учитывая неудовлетворительные результаты 
литоэкстракции и декомпрессии протока ПЖ при 
использовании эндоскопической техники, часто 
эндоскопическое вмешательство специалисты 

применяют лишь с диагностической целью перед 
традиционными хирургическими вмешательст-
вами в объеме операции Дюваля, Пьюстау, Беге-
ра, Фрея и т.д. [17]. C. Frey и H. Beger отмечают 
20–22 % осложнений после традиционных опера-
ций при хроническом панкреатите, летальность 
достигает до 0,8 %, частота релапаротомий дости-
гает 5,6 %, длительность койко-дня после повтор-
ных операций и при возникновении осложнений 
пролонгируется от 19 до 87 суток [4]. Специфи-
ческие осложнения послеоперационного периода, 
такие как панкреатические свищи, несостоятель-
ность анастомоза, моторные нарушения желудка, 
послеоперационные кровотечения встречаются 
вне зависимости от возраста больного [16]. Кро-
ме вышеуказанных осложнений, некоторые авторы 
обратили внимание на 25 % рецидивов болевого 
синдрома у больных спустя 3 года после традици-
онных операций панкреатикодигестивного шунти-
рования [9].

Таким образом, неудовлетворительные резуль-
таты лечения больных панкреолитиазом с приме-
нением эндоскопической техники и традиционных 
операций подвигают исследователей на поиск аль-
тернативных решений этой проблемы.

ЦЕЛЬ

Улучшить результаты лечения больных панкрео-
литиазом с помощью применения минимально ин-
вазивных хирургических вмешательств под комби-
нированным визуальным контролем.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2006 по 2020 гг. в клинике общей 
хирургии с курсом эндоскопии выполнены ком-
бинированные минимально инвазивные операции 
под визуальным контролем 62 больным с панкрео-
литиазом. Возраст больных от 9 до 69 лет. Женщин 
в исследуемой группе было 30, мужчин — 32. Ос-
новным методом инструментального обследова-
ния было УЗИ, которое выполнено всем больным. 
Внутрипротоковая панкреатическая гипертензия 
диагностирована у всех больных, наличие конкре-
ментов в просвете протоков ПЖ при УЗИ выявле-
но у 51 больного (82,3 %). В 26 случаях выполнено 
МРТ в режиме магнитно-резонансной холангио-
панкреатографии (МРХПГ).

Все больные панкреолитиазом отмечали боль, 
интенсивность которой оценивали по шкале вер-
бальных оценок, согласно которой отсутствие боли 
соответствует 0 баллов, слабая боль — 1 баллу, боль 
средней (умеренной) интенсивности — 2 баллам, 
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сильная (выраженная) боль — 3 баллам, нестерпи-
мая боль — 4 баллам [11]. Другие симптомы при 
панкреолитиазе были связаны с сопутствующими 
осложнениями хронического панкреатита у боль-
ных (табл. 1).

экстракции. Необходимым условием для обеспече-
ния как декомпрессии панкреатического протока, 
так и для одно- или многоэтапной литоэкстракции 
из протоков ПЖ являются: 1) наличие антеград-
ного или комбинированного анте- и ретроград-
ного доступа к протоку; 2) длительное каркасное 
наружно-внутреннее дренирование протока ПЖ. 
Таким образом, первым этапом всем больным с 
панкреолитиазом выполняли наружно-внутреннее 
дренирование протока ПЖ с формированием изо-
лированного от свободной брюшной полости чре-
скожного доступа к протоку. На данном этапе вы-
полняли частичную литоэкстракцию с помощью 
бужей, сопоставимых с просветом протока ПЖ 
или стриктуры протока, учитывая то обстоятельст-
во, что расширение диаметра протока необходимо 
для проведения дренажа в просвет двенадцати-
перстной кишки.

Методы мини-инвазивной литоэкстракции из 
протоков ПЖ, которые выполняли при лечении 
больных с панкреолитиазом, отражены в таблице 2.

Таблица 1
Осложнения хронического панкреатита у больных 

панкреолитиазом
Виды осложнений n  %

Экзокринная недостаточность 52 83,9
Нарушение углеводного обмена 21 33,9
Парапанкреатические абсцессы 7 11,3
Билиарная гипертензия 5 8,1

При парапанкреатических абсцессах и билиар-
ной гипертензии выполняли различные минималь-
но инвазивные вмешательства.

Абсцессы в сальниковой сумке в двух случаях 
дренировали доступом в правом подреберье по 
среднеключичной линии, при этом дренажи прово-
дили в полость абсцесса транспеченочно; в треть-
ем случае абсцесс сальниковой сумки дренировали 
из доступа в левом подреберье по парастерналь-
ной линии, дренаж установили внеорганно. При 
дренировании абсцессов забрюшинного простран-
ства слева использовали в одном случае внеорган-
ный внебрюшинный доступ, в другом — ввиду 
локализации абсцесса в области хвоста ПЖ и во-
рот селезенки, а также отсутствия другого способа 
минимально инвазивного дренирования полости 
абсцесса, выполнено дренирование полости нами 
разработанным трансселезеночным доступом.

Для дренирования абсцессов в поддиафраг-
мальном пространстве справа и в подпеченочном 
пространстве дренажи устанавливали в VII и VIII 
межреберьях соответственно, при дренировании 
подпеченочного абсцесса использовали траспече-
ночный путь установки дренажа. Сроки дрениро-
вания варьировали от 7 до 19 дней.

Механическая желтуха осложнила течение пан-
креолитиаза у 5 больных. В четырех случаях вы-
полнено антеградное наружно-внутреннее дрени-
рование желчных протоков, в одном случае — эн-
доскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), 
ретроградная литоэкстракция конкрементов из об-
щего печеночного протока (ОПП), стентирование 
ОПП и общего желчного протока (ОЖП) пластико-
вым стентом. В трех случаях причиной механиче-
ской желтухи было увеличение головки ПЖ в ре-
зультате хронического панкреатита, в двух случаях 
сочетание панкреолитиаза и холедохолитиаза.

В клинике разработаны три вида минимально 
инвазивных вмешательств для выполнения лито-

Таблица 2
Методы литоэкстракции из протоков поджелудочной 

железы
Метод литоэкстракции N  %

Литоэкстракция с применением баллон-
ного катетера

5 8,1

Литоэкстракция с применением бужей, 
сопоставимых с просветом протока 
поджелудочной железы

34 54,8

Комбинированная литоэкстракция с 
применением двойного доступа 

23 37,1

Всего 62 100

В 5 случаях выполнена литоэкстракция из про-
токов ПЖ с применением баллонного катетера. 
Данный метод применим при определенных усло-
виях: наличие смещаемых, мелких (диаметром до 
5 мм) округлой формы конкрементов в терминаль-
ном отделе протока. Метод неэффективен при не-
смещаемых конкрементах и в случаях остроконеч-
ной формы конкрементов, т.к. происходит перфо-
рация баллонного катетера.

В 34 случаях литоэкстракцию выполняли с 
помощью бужей, диаметр которых сопоставим с 
просветом протока ПЖ. После обеспечения досту-
па и наружно-внутреннего дренирования протока 
ПЖ через стриктуру в дальнейшем поэтапно вы-
полняли расширение протока бужами возрастаю-
щего диаметра. Метод эффективен при фиксиро-
ванных в протоках конкрементах.

В 23 случаях литоэкстракцию выполняли ком-
бинированным методом. Разработанная концепция 
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двойного доступа к протоку позволяет выполнить 
литоэкстракцию из всех отделов протока ПЖ. Ме-
тод комбинированной литоэкстракции из протоков 
ПЖ разделен на следующие этапы: 1) обеспече-
ние антеградного доступа к протоку ПЖ и наруж-
но-внутреннее дренирование просвета протока; 
2) бужирование и баллонная дилатация стриктуры 
протока ПЖ; 3) комбинированная литоэкстракция 
различными инструментами; 4) каркасное наружно-
внутреннее дренирование протока дренажем боль-
шего диаметра, чем диаметр предыдущего дренажа.

При обеспечении доступа пунктировали проток 
ПЖ максимально дистальнее расположенных кон-
крементов (рис. 1).

После обеспечения доступа выполняли рекана-
лизацию протока поджелудочной железы в прок-
симальном направлении (рис. 2).

Следующим этапом выполняли бужирование 
стриктуры протока и каркасное наружно-внутрен-
нее дренирование (рис. 3).

В течение последующих двух недель добива-
лись формирования изолированного от свободной 
брюшной полости канала. В дальнейшем поэтап-
но выполняли расширение протока ПЖ в прок-
симальном направлении либо бужами различного 
диаметра, либо баллонными катетерами с целью 
обеспечения широкого доступа для ретроградно 
введенной корзины Дормиа и беспрепятственного 
удаления последней с конкрементами (рис. 4).

Конечный этап операции — низведение конкре-
ментов в просвет двенадцатиперстной кишки с по-
мощью корзины Дормиа (рис. 5).

Рис. 1. Точка доступа к протоку поджелудочной железы 
(черная стрелка), конкременты в просвете прото-
ка в области головки поджелудочной железы (бе-
лая стрелка)

Рис. 2. Проведение манипуляционного катетера в просвет двенадцатиперстной кишки из протока поджелудочной железы

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Выбор метода мини-инвазивной литоэкстрак-
ции зависит от уровня стриктуры потока ПЖ, ее 
протяженности, а также от локализации, количе-
ства, величины и объемной структуры конкре-
ментов. При наличии мелких (до 5 мм), гладких, 

а б
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Рис. 3. Бужирование и наружно-внутреннее дренирование протока поджелудочной железы. Черной стрелкой отмечен 
буж в просвете протока, белой — наружно-внутренний дренаж

Рис. 4. Баллонная дилатация терминального отдела протока поджелудочной железы: а — рентгенограмма; б — фото-
графия

свободно лежащих конкрементов в терминальном 
отделе протока ПЖ в сочетании с непротяженной 
стриктурой протока (до 10 мм) больным выпол-
няли антеградную литоэкстракцию баллонным 
катетером. Из пяти случаев литоэкстракции с 
применением баллонного катетера в трех случа-
ях ограничились одним сеансом баллонной лито-
экстракции, в одном случае была необходимость 

повторного применения баллонной дилатации 
стриктуры протока ПЖ. Еще в одном случае вы-
полнение литоэкстракции баллонным катетером 
было неэффективным ввиду перфорации баллон-
ного катетера конкрементом. Больному выполне-
на альтернативная антеградная литоэкстракция с 
применением бужей, сопоставимых с просветом 
протока ПЖ.

а б

а б
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Во всех указанных случаях, несмотря на успеш-
ность минимально инвазивной операции, больным 
выполняли длительное наружно-внутреннее каркас-
ное дренирование протока с целью формирования 
нужного диаметра протока ПЖ в области стрикту-
ры для беспрепятственного поступления сока ПЖ 
в просвет двенадцатиперстной кишки. Каркасное 
дренирование в трех случаях длилось 18 месяцев, 
в одном случае — 26 месяцев. Критерием удаления 
дренажа являлось стойкое свободное поступление 
контрастного вещества в просвет кишки. При ин-
струментальном исследовании диаметра протока 
ПЖ при поступлении, через 1 неделю, через месяц 
после литоэкстракции и каркасного наружно-вну-
треннего дренирования и через месяц после удале-
ния дренажа получены следующие результаты.

Боль купирована через день после дренирова-
ния протока ПЖ. Умеренные боли в эпигастрии 
сопровождали несколько дней послеоперацион-
ного периода после баллонной дилатации стрик-
туры протока ПЖ: у трех больных в течение двух 
дней, у одного в течение пяти дней. Через неделю 
после баллонной литоэкстракции конкрементов 
боли купированы у всех больных. Основной жало-
бой больных после литоэкстракции и каркасного 
наружно-внутреннего дренирования протока ПЖ 
был дискомфорт в области установленного дрена-
жа и неудобства, связанные с ежедневным туале-
том просвета дренажа.

Антеградную литоэкстракцию с применением 
бужей, сопоставимых с просветом протока ПЖ, вы-
полнили 34 больным. Непременным условием для 

технического успеха литоэкстракции с примене-
нием данного метода является наличие конкремен-
тов проксимальнее точки доступа к протоку ПЖ 
и сформированного изолированного от свободной 
брюшной полости канала. Боль купирована после 
наружно-внутреннего дренирования протока ПЖ 
полностью у 29 пациентов, что составило 85,3 % 
всех случаев с применением данного метода, ча-
стичное купирование болей наблюдали в 5 (14,7 %) 
случаях после дренирования. При предваритель-
ной оценке технического успеха антеградной ли-
тоэкстракции с применением бужей установлено, 
что после первого сеанса литоэкстракции полно-
стью избавились от конкрементов лишь в двух 
случаях, что составило 5,9 % общего числа боль-
ных. У остальных больных при контрольных ин-
струментальных исследованиях выявлено наличие 
не эвакуированных в просвет двенадцатиперстной 
кишки или конкрементов, или их фрагментов. Вто-
рым этапом удалось выполнить литоэкстракцию 
у еще 28 больных, что составило 82,4 % общего 
числа больных. После третьего этапа литоэкстрак-
цию выполнили еще у 4 больных (11,7 %).

Несмотря на неоднократные попытки антеград-
ной литоэкстракции с применением бужей расши-
рителей протока, у 2 (5,9 %) пациентов полностью 
удалить конкременты из протоков ПЖ не удалось 
ввиду тотального поражения не только всей прото-
ковой системы конкрементами, но и наличия кон-
крементов в паренхиме ПЖ.

Анализ болевого синдрома у больных показал, 
что отмечается резкое снижение уровня боли после 

Рис. 5. Литоэкстракция из протоков ПЖ после баллонной дилатации: а — рентгенограмма; б — фотография

а б
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обеспечения доступа, что связано с декомпрессией 
протока ПЖ. После литоэкстракции в ближайшем 
послеоперационном периоде боли усиливаются 
в связи с травмой ткани ПЖ после бужирования 
стриктуры протока. Затем в течение месяца бо-
левой синдром у больных купируется. Данные 
показатели коррелируют с показателями уровня 
α-амилазы до и после литоэкстракции у больных 
панкреолитиазом (рис. 6, а, б).

Из 34 больных в двух случаях после удаления 
наружно-внутренних дренажей болевой приступ 
рецидивировал, в связи с чем больным установле-
ны пластиковые внутренние стенты, которые ме-
нялись по мере инкрустации их просвета.

Комбинированную литоэкстракцию с примене-
нием двойного анте- и ретроградного доступов к 
протоку ПЖ мы применяли в 23 случаях. Согласно 
тактике, разработанной в клинике, ретроградную 
литоэкстракцию выполняли после предваритель-
ного антгерадного доступа и баллонной дилатации 
терминального отдела протока ПЖ, что позволяло 

избежать ЭПСТ и трудностей при кануляции устья 
протока ПЖ. Кроме того, адекватная дилатация 
протока позволяла минимизировать случаи вкли-
нивания корзины Дормиа с конкрементом в про-
токе ПЖ. Технический успех отмечен в 19 случаях 
из 23 в результате первого этапа комбинирован-
ной литоэкстракции, что составило 82,6 %. Еще в 
трех случаях остаточные конкременты из просвета 
протока ПЖ были удалены при повторной комби-
нированной литоэкстракции. У одной больной из 
них конкременты были в обоих протоках ПЖ, что 
было причиной поэтапной комбинированной ли-
тоэкстракции и каркасного дренирования и стен-
тирования главного и добавочного протоков ПЖ 
(рис. 7).

Боль купирована во всех случаях после наруж-
но-внутреннего дренирования протока ПЖ. В 11 
случаях из 23, что составило 47,8 %, боль возника-
ла вновь после проведения второго этапа операции, 
т.е. комбинированной литоэкстракции, что объяс-
нялось дилатацией протока в области стриктуры 

Рис. 6.  Уровни: а — болевого синдрома до операции, после наружно-внутреннего дренирования протока поджелудоч-
ной железы, через день после литоэкстракции, через неделю после операции, через месяц после операции; б — 
показателей α-амилазы крови до операции, после наружно-внутреннего дренирования протока поджелудочной 
железы, через день после литоэкстракции, через неделю после операции, через месяц после операции

1-е сутки после наружно-внутреннего дренирования: 
b(se) — 2,97(0,25), p < 0,001***
1-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 2,57(0,24), 
p < 0,001***
7-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 2,44(0,24), 
p < 0,001***
30-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,84(0,25), 
p < 0,001***

1-е сутки после наружно-внутреннего дренирования: 
b(se) — 1,20(0,16), p < 0,001***
1-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 2,13(0,15), 
p < 0,001***
7-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,18(0,13), 
p < 0,001***
30-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,56(0,18), 
p < 0,001***
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терминального отдела протока ПЖ. Во всех 11 
случаях боль была купирована через 2 дня после 
операции. При анализе результатов уровня боле-
вого синдрома и показателей α-амилазы крови при 

выполнении комбинированной литоэкстракции 
получены данные, приведенные на рисунке 8.

После первого этапа операции, формирования 
доступа к протоку ПЖ, показатели амилазы крови 

Рис. 7. Наружно-внутреннее дренирование главного протока поджелудочной железы (черная стрелка) и стентиро-
вание добавочного протока поджелудочной железы саморасправляющимся нитиноловым стентом (белая 
стрелка)

Рис. 8. Уровень α-амилазы крови до и после различных этапов комбинированной литоэкстракции (а); показатели уров-
ня болевого синдрома до и после литоэкстракции (б)

1-е сутки после наружно-внутреннего дренирования: 
b(se) — 1,54(0,24), p < 0,001***
1-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,25(0,26), 
p < 0,001***
7-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,57(0,28), 
p < 0,001***
30-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 0,57(0,30), 
p = 0,059

1-е сутки после наружно-внутреннего дренирования: 
b(se) — 2,43(0,31), p < 0,001***
1-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,32(0,27), 
p < 0,001***
7-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 2,44(0,28), 
p < 0,001***
30-е сутки после литоэкстракции: b(se) — 1,37(0,32), 
p < 0,001***
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снижаются, купируется боль. Резкое повышение 
показателей α-амилазы крови и усиление болей мы 
наблюдали в день комбинированной литоэкстрак-
ции, что связано с механическим повреждением 
ткани ПЖ при баллонной дилатации. Через неде-
лю после литоэкстракции показатели α-амилазы 
крови снижаются почти до нормальных цифр, боль 
стихает. Таким образом, повышение α-амилазы 
крови и усиление болей после комбинированной 
литоэкстракции имеют преходящий характер, не 
требуют профилактики либо лечения в связи с тем, 
что после комбинированной литоэксракции вы-
полняется декомпрессия протока ПЖ, устанавли-
вается наружно-внутренний дренаж.

Таким образом, концепция постепенного расши-
рения просвета протока ПЖ в области стриктуры с 
каркасным длительным дренированием или стен-
тированием протока является основополагающим 
компонентом клинического долгосрочного успе-
ха при лечении больных панкреолитиазом. После 
окончательной литоэкстракции каждые 6 месяцев 
выполняли расширение стриктуры протока ПЖ и 
смену каркасного дренажа или стента. Последним 
этапом вместо наружно-внутреннего дренажа по-
зиционировали страховочный пластиковый стент. 
В двух случаях выполнено стентирование стрик-
туры протока ПЖ саморасправляющимся нитино-
ловым стентом.

Через 2 года больной выполнено удаление стен-
та с помощью эндоскопической техники.

Осложнения, сопровождавшие мини-инвазив-
ные комбинированные операции при панкреоли-
тиазе, разделены на легкие, не угрожающие жиз-
ни больного, и тяжелые. К легким осложнениям 
отнес ли: воспаление мягких тканей вокруг дре-
нажа в 4 случаях (6,4 %) внеорганного доступа к 
протоку ПЖ, поступление панкреатического сока 
рядом с дренажем с мацерацией окружающей 
кожи у двух больных (3,2 %). В 2 (3,2 %) случаях 
отмечено незначительное кровотечение после бу-
жирования протока поджелудочной железы. Еще в 
одном случае (1,6 %) при проведении проводника 
Коупа в просвет протока ПЖ произошла фрагмен-
тация мягкого кончика проводника и транспозиция 
последнего частично в паренхиму ПЖ (рис. 9).

Фрагмент проводника удалили через 28 меся-
цев, после завершения периода каркасного дрени-
рования протока ПЖ после комбинированной ли-
тоэкстракции. Использовали эндоскопические би-
опсионные щипцы для горячей биопсии, которые 
вводили в просвет протока через сформированный 
чрескожный канал (рис. 10).

В позднем послеоперационном периоде из 62 
больных у одного было тяжелое осложнение — 

Рис. 9. Фрагментация мягкого кончика проводника 
Коупа в протоке поджелудочной железы с частич-
ной транспозицией в паренхиму (белая стрелка). 
Черной стрелкой отмечены конкременты в прото-
ке поджелудочной железы

тромбоз верхнебрыжеечной вены с переходом на 
воротную вену с печеночной недостаточностью.

Выполнена операция — прямая портография, 
реканализация воротной и верхнебрыжеечной 
вены, тромбэкстракция, местный тромболизис.

После реканализации тромба в просвете ворот-
ной и верхнебрыжеечной вены ниже уровня тром-
ба оставлен интродьюсер для проведения мест-
ного тромболизиса. Несмотря на реканализацию 
тромбированной вены и интенсивную терапию в 
условиях реанимации, состояние больного про-
грессивно ухудшалось и больной скончался от по-
лиорганной недостаточности.

Таким образом, летальность при мини-инвазив-
ной литоэкстракции при панкреатиколитиазе со-
ставила 1,6 % — умер 1 пациент.

ВЫВОДЫ

1. Литоэкстракция из протоков ПЖ с приме-
нением баллонного катетера через антеградный 
чрескожный доступ — эффективный метод при 
соблюдении определенного условия: наличие еди-
ничного до 5 мм в диаметре конкремента в терми-
нальном отделе протока ПЖ при непротяженной и 
нерегидной стриктуре протока.

2. Литоэкстракция из протоков ПЖ с примене-
нием бужей, сопоставимых с просветом протока 
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ПЖ, эффективен в случаях расположения конкре-
ментов или группы конкрементов в протоке голов-
ки или тела ПЖ, дистальнее места антеградного 
чрескожного доступа к протоку.

3. Наиболее эффективным методом удаления 
конкрементов из протоков ПЖ является метод ком-
бинированной мини-инвазивной литоэкстракции с 
применением двойного доступа к протокам, что 
позволяет выполнить ревизию просвета любого 
отдела протока ПЖ благодаря контралатеральному 
применению манипуляторов и инструментов для 
удаления конкрементов.
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Резюме: Данная исследовательская работа основана на анализе результатов 15 пациентов с постишемическими рубцовыми 

изменениями миокарда левого желудочка (ЛЖ). Коэффициент корреляции Пирсона имел высокое значение. Была выдвинута 

нулевая гипотеза о том, что математическое ожидание разности результатов двух измерений равняется нулю. t-критерий 

Стьюдента не опроверг данную гипотезу. На финальном этапе производился анализ выборок при помощи метода Блэнда–

Альтмана, по итогам которого был сделан вывод о том, что оба метода согласуются между собой, а высокий разброс может 

являться следствием того, что один из методов недостаточно точный. Поскольку новый метод не обладает главным недостат-

ком широко используемого в настоящее время сегментарного метода (шаг в 25 %), был сделан вывод о том, что он может дать 

более точную оценку доли пораженного участка миокарда ЛЖ.

Ключевые слова: МРТ сердца; рубцовые изменения левого желудочка; метод MATLAB; метод сегментации.
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Abstract: This research work is based on the analysis of the results of 15 patients with postischemic scarring of the LV myocardium. 

The Pearson correlation coefficient had a high value. The null hypothesis was put forward that the mathematical expectation of the 

difference between the results of the two measurements is zero. The student’s T-test did not refute this hypothesis. At the final stage, 

the samples were analyzed using the Bland-Altman method, which resulted in the conclusion that both methods are consistent with 

each other, and a high spread may be due to the fact that one of the methods is not accurate enough. Since the new method does not 

have the main drawback of the currently widely used segmental method (a step of 25 %), it was concluded that it can provide a more 

accurate estimate of the proportion of the affected area of the LV myocardium.
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ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) — 
одна из основных причин инвалидизации и смерт-
ности во всем мире. По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) на эти заболева-
ния приходится 44 % [1], среди которых большую 
долю составляет ишемическая болезнь серд ца 
(ИБС). По прогнозам, к 2030 г. почти 23,6 млн че-
ловек умрут от сердечно-сосудистых заболеваний. 
Предполагается, что ССЗ останутся основной при-
чиной смерти [2, 3]. В Северо-Западной и Южной 
Европе наблюдается умеренная тенденция к сни-
жению смертности и заболеваемости ССЗ [4].

По итогам 2017 г. доля смертей от ССЗ в России 
составила 47,25 % общего числа, а заболеваемость 
равна 4 % [5, 6]. По оценке Федеральной службы 
государственной статистики, на долю смертности 
у мужчин за 2016 г. пришлось 420 666 человек 
(44 % всех причин смертности), среди женщин это 
число составило 483 389 (49 %) [7].

Сформировавшийся рубец после перенесенно-
го инфаркта миокарда как форма ИБС является 
одним из важнейших критериев оценки сократи-
тельной функции левого желудочка (ЛЖ) и про-
гноза на восстановление. Низкая эффективность 
эхокардиографии (ЭхоКГ) и компьютерной томо-
графии (КТ) требует поиска новых точных мето-
дов диагностики для более качественной оценки 
поражения миокарда левого желудочка. Детальное 
изучение структурной организации миокарда ста-
ло возможным благодаря применению магнитно-
резонансной томографии (МРТ) с отсроченным 
контрастированием. Этот метод основан на накоп-
лении контрастного вещества, содержащего гадо-
линий, во внеклеточном пространстве миокарда в 
зоне фиброза, некроза и воспаления. Вымывание 
контрастного вещества в этих зонах происходит 
позже, чем из зоны здорового миокарда, поэтому 
метод МРТ сердца с отсроченным контрастирова-
нием можно применять у широкого круга пациен-
тов [8, 9]. Однако для объективной оценки процен-
та поражения миокарда и проведения корреляции 
с выраженностью сердечной недостаточности не-
обходима количественная оценка фиброза миокар-
да [10].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материал основан на анализе результатов МРТ 
15 пациентов с постишемическими рубцовыми из-
менениями миокарда ЛЖ. Пациенты были в воз-
расте от 31 до 70 лет (средний возраст ≈ 57лет), из 
них женщин — 6, мужчин — 9.

Всем пациентам в условиях стационара с диа-
гнозом ИБС проводили коронарографию и МРТ 
сердца. МРТ проводилась на томографе Magnetom 
Trio 3 Тесла (Siemens). Для оценки сердечной 
функции и получения постконтрастных изображе-
ний ЛЖ были использованы последовательности 
SSFP (steady state free procession) и PSIR (phase-
sensitive inver-sion recovery). Стандартный прото-
кол включал оценку гемодинамических показате-
лей сердца, а также выявления постишемических 
рубцовых изменений в миокарде ЛЖ. Оценка 
рубцовых изменений в миокарде ЛЖ проводилась 
с использованием внутривенного введения пара-
магнитного контрастного препарата на основе хе-
латов гадолиния. Контрастный препарат вводил-
ся внутривенно струйно. Исследование начинали 
проводить через 10 минут после внутривенного 
введения контрастного препарата. На томограммах 
визуализировались следующие параметры: лока-
лизация и распространенность рубцовых измене-
ний в различных бассейнах кровоснабжения ЛЖ.

Оценка распространенности и локализации 
рубцовых изменений проводилась по стандартной 
сегментации (рис. 1). Она включала 17 сегментов. 
Кроме этого, использовалось программное обеспе-
чение MATLAB (рис. 2).

Выявление рубцовых изменений в миокарде 
осуществлялось через 10 минут после введения 
контрастного вещества в программе PSIR с толщи-
ной среза 8 мм и шагом 2 мм.

На томограммах производился поиск ишемиче-
ской зоны, определялись площадь, распространен-
ность и глубина поражения зоны рубцовых изме-
нений.

Оценка рубцовых изменений в MATLAB. 
В программном обеспечении MATLAB проводи-
лась обработка полученных томограмм. Исполь-
зовалась программа, которая считает количество 
пикселей, соответствующих рубцовым измене-
ниям в миокарде. С помощью OsiriX проводился 
пересчет количества пикселей, соответствующих 
фиброзу миокарда в объем (рис. 3).

В программе Syngo.via рассчитывалась масса 
миокарда всего ЛЖ, которая затем переводилась в 
объем (плотность миокарда составляла 1,055 г/см3). 
На финальном этапе рассчитывалось процентное 
отношение поврежденного участка миокарда ЛЖ к 
его полному объему.

Оценка рубцовых изменений ЛЖ сегментар-
ным методом. В каждом сегменте ЛЖ оценивался 
процент поврежденного миокарда с шагом 25 (0, 
25, 50, 75 и 100 %), которому присваивалось значе-
ние 0, 1, 2, 3 и 4 соответственно. Визуальная оцен-
ка сегментов производилась с помощью програм-
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мы OsiriX Lite. После подсчета рубцовых измене-
ний каждого сегмента в процентном отношении, 
мы получали значение в единицах (максимальное 
значение — 17 · 4  =  64).

На следующем этапе оценивался процент пора-
женного миокарда относительно всего объема ми-
окарда ЛЖ (рис. 4).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе работы с помощью программы MATLAB 
и OsiriX Lite у пациентов с рубцовыми изменени-
ями были рассчитаны показатели повреждения 
стенки миокарда ЛЖ. В таблице 1 представлены 
данные, на основе которых производились даль-
нейшие расчеты.

После получения указанных выше данных 
были сформированы две выборки результатов: ис-
следования доли поврежденного миокарда ЛЖ при 
помощи программы MATLAB и сегментарным ме-
тодом (табл. 2).

Вместе с ними были посчитаны величины, тре-
буемые для анализа этих выборок методом Блэн-
да–Альтмана: разность и среднее значение резуль-
татов для каждого пациента.

В качестве первичного анализа согласованно-
сти двух методов было решено найти коэффициент 
корреляции. Была построена диаграмма распреде-
ления значений двух методов (рис. 5).

Точный расчет коэффициента корреляции Пир-
сона показал значение, равное 0,95, с доверитель-
ным интервалом, верхняя граница которого равна 
0,98, а нижняя граница равна 0,87. Высокое зна-

чение коэффициента корреляции говорит о тесной 
линейной связи, однако для оценки согласованно-
сти этого значения недостаточно.

Далее была выдвинута нулевая гипотеза: мате-
матическое ожидание разности результатов двух 
измерений равняется нулю. Для ее проверки ис-
пользовали t-критерий Стьюдента. Одним из тре-
бований к применению этого критерия является 

Рис. 1. Изображение сердца в четырехкамерной плоскости (а) и отсроченное постконтрастное изображение (б). Рубцо-
вые изменения: участок гиперинтенсивного МР-сигнала обозначен красной стрелкой

Рис. 2. Отсроченное постконтрастное изображение серд-
ца в двухкамерной плоскости по короткой оси. 
Рубцовые изменения выглядят в виде участков 
гиперинтенсивного сигнала (красная стрелка). 
Обработка в MATLAB

а б
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нормальность используемых выборок. Были по-
строены гистограммы частот, которые показали, 
что выборки можно считать нормальными (рис. 6).

В ходе расчета t-критерия было получено зна-
чение t = 0,53, что при 14 степенях свободы соот-
ветствует статистической значимости, равной 0,6. 

Рис. 3. Код программы в программном обеспечении MATLAB для количественного расчета рубцовых изменений: 
а — начало программы; б — конец программы

а

б
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Рис. 4. Визуальная оценка рубцовых изменений в миокарде ЛЖ в OsiriX

Таблица 1
Рубцовые изменения левого желудочка

№ Пол Количество пикселей Масса миокарда ЛЖ Полный объем ЛЖ Объем рубца ЛЖ Сумма сегментов *
1 Ж 1200 217 205,69 52,08 18
2 М 985 153 145,02 42,75 19
3 М 899 161 152,61 39,02 18
4 М 1743 207 196,21 75,65 27
5 Ж 813 125 118,48 35,28 22
6 Ж 1345 183 173,46 58,37 20
7 М 643 133 126,07 27,91 14
8 М 2011 258 244,55 87,28 20
9 М 1210 159 150,71 52,51 26

10 Ж 787 89 84,36 34,16 29
11 М 1219 169 160,19 52,9 25
12 М 1508 177 167,77 65,45 29
13 М 1742 173 163,98 75,6 32
14 Ж 264 131 124,17 11,46 6
15 Ж 1519 207 196,21 65,92 23

* Сумма пораженных рубцом долей сегментов миокарда (единица равна 25 % одного сегмента).

Из этого следует, что нулевую гипотезу отвергнуть 
нельзя, а значит, математическое ожидание разно-
сти измерений равно нулю.

Для более глубокого понимания взаимосвязи зна-
чений двумя методами использовался метод Блэн-
да–Альтмана. Усредненные значения рубцовых 
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изменений и разности этих долей по каждому па-
циенту приведены на рисунке 7.

Анализ Блэнда–Альтмана показывает практиче-
ски полное отсутствие систематического расхожде-
ния. При этом такой широкий интервал согласия мо-
жет быть следствием того, что один из сравниваемых 
методов не является в достаточной степени точным и 
содержит в себе случайную ошибку, разброс которой 
достаточно велик. Кроме этого, возможно, недоста-
точная величина выборки накладывает определен-
ные ограничения на полученные результаты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время для оценки пораженной зоны 
миокарда ЛЖ используется сегментарный метод. 
Ввиду особенностей данного метода шаг измере-
ний составляет 25 %, что нельзя назвать достаточно 
точным. От точности измерений зоны некроза зави-
сит выбор тактики лечения. В связи с этим в рамках 
данной работы был разработан новый метод измере-
ния величины рубца миокарда ЛЖ. Было проведено 
сравнение диагностических возможностей метода 
MATLAB и сегментарного метода в определении ве-
личины некроза. Данная исследовательская работа 
основана на анализе результатов 15 пациентов с пост-
ишемическими рубцовыми изменениями миокарда 
ЛЖ. Коэффициент корреляции Пирсона имел высо-
кое значение. После этого была выдвинута нулевая 
гипотеза о том, что математическое ожидание раз-
ности результатов двух измерений равняется нулю. 
t-критерий Стьюдента не опроверг данную гипотезу. 
На финальном этапе производился анализ выборок 
при помощи метода Блэнда–Альтмана, по итогам ко-

торого был сделан вывод о том, что оба метода со-
гласуются между собой, а высокий разброс может 
являться следствием того, что один из методов недо-
статочно точный. Поскольку новый метод не обла-
дает главным недостатком широко используемого в 
настоящее время сегментарного метода (шаг в 25 %), 
был сделан вывод о том, что он может дать более точ-
ную оценку доли пораженного участка миокарда ЛЖ.
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Таблица 2
Количественное сравнение рубцовых изменений в левом желудочке с помощью MATLAB и сегментарным методом

№ MATLAB Сегментарный метод Разность Среднее значение № MATLAB 
1 25,32 26,47 –1,15 25,9 1 25,32 
2 29,48 27,94 1,54 28,71 2 29,48 
3 25,57 26,47 –0,9 26,02 3 25,57 
4 38,56 39,71 –1,15 39,14 4 38,56 
5 29,78 32,35 –2,57 31,07 5 29,78 
6 33,65 29,41 4,24 31,53 6 33,65 
7 22,14 20,59 1,55 21,37 7 22,14 
8 35,69 29,41 6,28 32,55 8 35,69 
9 34,84 38,24 –3,4 36,54 9 34,84 
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14 9,23 8,82 0,41 9,03 14 9,23 
15 33,6 33,82 –0,22 33,71 15 33,6 

Рис. 5. Диаграмма результатов измерений поврежденного 
участка миокарда левого желудочка методами сег-
ментации и MATLAB
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Резюме: Материал основан на ретроспективном анализе результатов магнитно-резонансной лимфографии грудного протока 

у 41 обследуемого с использованием протоколов 3D_MRCP_NAV и 3D_MRCP_RT. Магнитно-резонансная томография может 

визуализировать грудной лимфатический проток более чем в 50 % случаев. Изменение параметров протокола 3D_MRCP_RT 

позволяет повысить результат визуализации грудного протока в 2 раза по сравнению с протоколом 3D_MRCP_NAV. В работе 

не выявлено гендерной зависимости в отношении анатомической особенности строения грудного лимфатического протока. 

Выявлена низкая способность к визуализации грудного лимфатического протока у новорожденных, что обусловлено возраст-

ными анатомическими особенностями исследуемых.

Ключевые слова: МРТ; МР-лимфография; лимфатическая система.

POSSIBILITIES OF VISUALIZATION OF THE THORACIC LYMPHATIC DUCT 
BY MAGNETIC RESONANCE IMAGING

© Damir A. Malekov1, Alesander V. Pozdnyakov1, 2, 3, Larisa Ya. Kanina1, Darya V. Malekova4, 

Ekaterina A. Zvereva1, Alexander V. Vinogradov1

1 Saint-Petersburg State Pediatric Medical University. 194100, Saint-Рetersburg, Litovskaya str., 2
2 Russian Scientifi c Center for Radiology and Surgical Technologies named after Academician A.M. Granova. 197758, 
Saint-Petersburg, Pesochny settlement, Leningradskaya st., 70
3 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov. 191015, Saint-Petersburg, ul. Kirochnaya, 41
4 City medical and physical dispensary. 191028, Saint-Petersburg, nab. R. Fontanka, 18

Contact information: Damir A. Malekov — Assistant of the Department of Medical Biophysics. E-mail: d.a.malekov@gmail.com

Received: 29.01.2021 Revised: 12.03.2021 Accepted: 23.03.2021

Abstract: The material is based on a retrospective analysis of the results of magnetic resonance lymphography of the thoracic duct in 41 

subjects using the 3D_MRCP_NAV and 3D_MRCP_RT protocols. Magnetic resonance imaging can visualize the thoracic lymphatic duct 

in more than 50 % of cases. Changing the parameters of the 3D_MRCP_RT protocol led to a 2-fold increase in the degree of visualization 

of the thoracic duct. The study did not reveal gender dependence in relation to the anatomical features of the structure of the thoracic 

lymphatic duct. The low ability to visualize the thoracic lymphatic duct in newborns was revealed, which is due to the age-related ana-

tomical features of the subjects.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема визуализации путей лимфатической 
системы до сих пор является актуальным вопро-
сом в медицине. Многообразие анатомо-физиоло-
гических особенностей строения лимфатической 
системы создает ряд проблем для этапов лечения, 
обеспечивающих коррекцию патологических со-
стояний [1–5]. Именно поэтому большое значение 
придается методам исследования грудного лимфа-
тического протока. Современные возможности ви-
зуализации и анализа позволяют по-новому взгля-
нуть на данную проблему [6–8].

Методика MRCP (MR cholangiopancreatography) 
основана на T2-взвешенных последовательностях, 
усиливающих сигнал от статической жидкости, со-
держащейся в мягкотканных структурах, тогда как 
твердые ткани и кровь имеют низкий сигнал. При 
использовании этой методики сигналы от жидких 
фракций усиливаются, другие же сигналы подав-
ляются на основании того принципа, что лимфа, 
протекающая через грудной проток, проявляет себя 
как гиперинтенсивная жидкость на Т2-взвешенных 
изображениях [9, 10]. Методика применялась для 
улучшения изображения грудного протока (MRTD-
Magnetic resonance thoracic dust) [11, 12]. В резуль-
тате использования MRCP может быть достигнуто 
высокое качество визуализации (94 %), что также по-
зволяет обнаруживать различные аномалии грудного 
протока [13–15]. Однако в связи с тем, что при этой 
методике имеется возможность использовать различ-
ные программы (3D MRCP NAV и 3D MRCP RT), 
возникла необходимость изучения анатомической и 
диагностической значимости этих методик.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Повышение качества визуализации грудного 
лимфатического протока с помощью магнитно-ре-
зонансной томографии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материал основан на ретроспективном ана-
лизе результатов магнитно-резонансной лимфо-
графии грудного протока у 41 обследуемого с 
использованием протоколов 3D MRCP NAV и 3D 
MRCP RT. Отличия протоколов состояли в нали-
чии ручной системы навигации у протокола 3D 
MRCP NAV и автоматической системы навигации 
по дыхательному триггеру в протоколе 3D MRCP 
RT. Исследования проводились на магнитно-ре-
зонансном томографе Philips Healthcare Ingenia 
напряженностью магнитного поля в 1,5 T в отде-

лении лучевой диагностики клиники ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ МЗ РФ.

Для получения достоверной информации о состо-
янии грудного лимфатического протока применяли 
критерии отбора изображений, к которым отнесли:
• отсутствие или минимальное присутствие естест-

венных анатомических структур, перекрывающих 
визуализацию грудного лимфатического протока;

• воздействие дыхательного эквивалента при 
движении грудной клетки и (или) диафрагмы;

• влияние динамической составляющей сердеч-
ной деятельности на изображение лимфатиче-
ского протока;

• возрастные особенности обследуемого (размер 
грудного протока, его топография);

• близкое расположение прилежащих сосудов, ока-
зывающих динамическое воздействие на грудной 
лимфатический проток при его визуализации.
Анализировались следующие протоколы им-

пульсных последовательностей:
3D Т1 TFE — протокол получения Т1-взвешен-

ных изображений (T1-ВИ) с помощью импульсной 
последовательности градиентного эха с ускорен-
ным сбором данных;

T2W SE Т2 — протокол получения Т2-взвешен-
ных изображений (Т2-ВИ);

3D MRCP NAV и 3D MRCP RT — протокол получе-
ния Т2-взвешенных изображений с получением струк-
тур, содержащих в себе «взвешенную» жидкость.

Качественный анализ результатов исследования 
включал визуализацию грудного лимфатического 
протока с последующей обработкой изображений 
с помощью программного обеспечения Philips 
IntelliSpace Portal 6.0.

Количественный анализ предполагал измере-
ние диаметра грудного лимфатического протока 
на уровне ThIX и ThXII, диаметра и длины цистерны 
хили в группе обследованных пациентов.

Возрастные группы, которым была выполнена 
магнитно-резонансная лимфография, представле-
ны на рисунке 1.

Мужчин в группах было 19 человек, женщин — 
22.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основными различиями в параметрах исполь-
зуемых последовательностей явилась ручная на-
вигация зоны сканирования в протоколе 3D MRCP 
NAV и автоматическая навигация с включени-
ем по респираторному триггеру в протоколе 3D 
MRCP RT. В протоколе 3D MRCP RT также были 
уменьшены размеры вокселя и увеличены раз-
меры матрицы, что способствовало повышению 
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разрешения получаемого изображения, увеличе-
ны количества эхо-сигналов, получаемых после 
каждого возбуждения, увеличен процент сканиро-
вания, увеличено подавление активности сигнала 
от однородной ткани и уменьшено соотношение 
сигнал/шум. Изменение параметров протокола 3D 
MRCP RT привело к повышению степени визуали-
зации грудного протока в 2 раза по сравнению с 3D 
MRCP NAV (рис. 2).

Данные результаты также оценили и подтвер-
дили качественными изменениями на полученных 
изображениях. На рисунке 3 представлены резуль-

таты МРТ-визуализации грудного лимфатического 
протока по двум используемым протоколам.

При оценке качества изображения анализирова-
лась однородность подавления тканевого контраста 
разных анатомических структур, не относящихся 
к грудному лимфатическому протоку, основанная 
на интенсивности пиков активности в определен-
ном пикселе изображения. Обе последовательно-
сти имели достаточное качество для визуализации 
выбранной зоны интереса, однако на 3D MRCP RT 
подавление тканевого контраста выше, что способ-
ствует повышению качества изображения.

Рис. 1. Возрастные группы. Наибольшее количество об-
следованных было в группе взрослых и подростков

Рис. 2. Диаграмма сравнительной оценки возможности 
визуализации грудного лимфатического протока
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Рис. 3. Магнитно-резонансная томография грудного лимфатического протока: а — MIP-реконструкция по протоколу 
3D MRCP NAV; б — MIP-реконструкция по протоколу 3D MRCP RT

3%

36%

46%

15%

Распределение по возрасту

Период новорожденности Период детства

Подростковый период Взрослые

а б



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL PAPERS

◆ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ В МЕДИЦИНЕ ТОМ 3  № 1  2021 ISSN 2658-6606

32

На рисунке 4 представлены МРТ-изображения 
для каждого из используемых протоколов. Для 
оценки качества построены графики с пиками 
определенных высот, позволяющих оценить вклад 
каждого сигнала в получаемое изображение.

Для однородной ткани интенсивность сигнала 
была минимальна, чему соответствует малая кри-
вая в левой нижней части изображения (рис. 4, а). 
В зоне интереса имеется высокий пик, соответст-
вующий сигналу от грудного лимфатического про-
тока.

Вместе с тем изучение характера гистограммы 
от тканей, расположенных рядом с протоком (про-
токол 3D MRCP RT. рис. 4, б), позволяет судить о 
снижении сигналов, получаемых от соседних ана-
томических структур, не входящих в зону интереса.

Для анализа соотношения сигнал/шум были по-
строены гистограммы, оценивающие одинаковую 
для двух последовательностей площадь изображе-
ния. Данные представлены на рисунке 5.

Основные значения гистограмм представлены в 
таблице 1.

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография: а — MIP-реконструкция по протоколу 3D MRCP NAV; б — MIP-рекон-
струкция по протоколу 3D MRCP RT. На изображении представлены графики пиков, характеризующие подав-
ление тканевого контраста при исследовании

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография: а — MIP-реконструкция по протоколу 3D MRCP NAV MIP; б — рекон-
струкция по протоколу 3D MRCP RT. На изображении построены гистограммы, основанные на результатах 
соотношения сигнал/шум

а б

а б
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Данные изменения позволяют судить о сниже-
нии параметров соотношения сигнал/шум в прото-
коле 3D MRCP RT.

В ходе работы исследуемая группа была проана-
лизирована по основным анатомическим параме-
трам грудного лимфатического протока, к которым 
относится диаметр грудного протока на уровне 9 
и 12 грудного позвонков (ThIX и ThXII), диа метр и 
длина цистерны хили. Данные измерений приведе-
ны в таблице 2.

Результаты визуализации грудного протока
В ходе исследовательской работы по получен-

ным результатам были выделены три группы:
• 30 исследований с полностью визуализирован-

ным грудным протоком и его составляющими;
• 6 исследований с частично визуализированным 

грудным протоком;
• 5 исследований с только визуализированной ци-

стерной хили.
По результатам таблицы 3 МРТ с использова-

нием одноимпульсной последовательности TSE 
позволила полностью визуализировать грудной 
лимфатический проток в 73 % случаев.

36 исследований с визуализированным каналом 
грудного лимфатического протока были подразде-
лены на группы по типу его расположения относи-
тельно позвоночного столба (табл. 4):
• 22 исследования с правосторонним грудным 

протоком;
• 6 исследований с билатеральным грудным про-

током;
• 5 исследований с центральным грудным прото-

ком;
• 3 исследования с левосторонним грудным про-

током.
Таким образом, наибольший процент по обоим 

полам составил правосторонний тип, доля жен-
щин составила 65,2 %, доля мужчин — 53,84 %. 

Таблица 1
Соотношение по показателю сигнал/шум для протоколов 

3D_MRCP_NAV и 3D_MRCP_RT
Показатели 3D_MRCP_NAV 3D_MRCP_RT

Среднее значение 256,9 80,7
Стандартное 
отклонение

228,1 82,6

Таблица 2
Параметры грудного протока

Показатели Диаметр грудного 
протока ThIX

Диаметр грудного 
протока ThIX

Диаметр цистерны хили, 
d

Длина цистерны 
хили, l

Среднее значение, мм 2,4 3,1 6,8 15,3
Стандартное отклонение 0,7 0,6 2,0 3,3

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография: а — MIP-реконструкция МРТ-изображения грудного протока, показаны 
уровни измерения параметров грудного протока; б — МР-томограмма в коронарной проекции, показаны уровни 
измерения параметров грудного протока

а б
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Таблица 3
Соотношение степени визуализации грудного протока к полу

Обследуемые Полностью визуализированный 
грудной проток

Частично визуализированный 
проток

Визуализирована цистерна 
хили

n  % n  % n  %
Женщины 19 46 4 10 2 6
Мужчины 11 27 2 4 3 7

Всего 30 73 6 14 5 13

Таблица 4
Соотношение расположения грудного протока относительно позвоночного столба к полу

Обследуемые Правосторонний грудной 
проток

Левосторонний грудной 
проток

Билатеральный грудной 
проток

Центральный грудной 
проток

n  % n  % n  % n  %
Женщины 15 41,7 2 5,6 4 11,1 2 5,6
Мужчины 7 19,4 1 2,7 2 5,6 3 8,3

Всего 22 61,1 3 8,3 6 16,7 5 13,9

Рис. 7. Схематическое изображение правостороннего типа расположения грудного протока (а); MIP-реконструкция 
МРТ-исследования правостороннего типа расположения грудного протока (б); МР-томограмма в коронарной 
проекции (в)

Наименьший процент среди мужчин составил ле-
восторонний тип (7,7 %), среди женщин — лево-
сторонний и центральный типы (8,7 %). Варианты 
анатомического расположения грудного лимфати-
ческого протока представлены на рисунках 7–17.

Исследования, в которых была визуализирова-
на цистерна хили, подразделены, ориентируясь по 
форме, характеризующийся типом впадения под-
вздошных лимфатических сосудов и кишечного 
лимфатического ствола (табл. 5):
• 3 исследования с U-образным типом впадения в 

цистерну хили;
• 23 исследования с V-образным типом впадения 

в цистерну хили;
• 6 исследований с билатеральным типом впаде-

ния в цистерну хили;

• 2 исследования с кистеобразным типом впаде-
ния в цистерну хили.
Таким образом, наибольший процент по обеим 

полам составил V-образный тип, доля женщин со-
ставила 66,7 %, доля мужчин — 64,3 %. Наимень-
ший процент среди женщин составил U-образный 
тип (4,8 %), среди мужчин наименьший процент 
пришелся на кистеобразный тип (7,1 %) .

Сама цистерна хили также имела различную 
конформацию, и по форме цистерны исследования 
были подразделены на (табл. 6):
• 14 исследований с цилиндрической цистерной 

хили;
• 15 исследований цистерны хили с утолщениями;
• 6 исследований с конусообразной цистерной 

хили.

а б в
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Рис. 8. Схематическое изображение билатерального типа расположения грудного протока (а); MIP-реконструкция МРТ-
исследования билатерального типа расположения грудного протока (б); МР-томограмма в коронарной проекции (в)

Рис. 9. Схематическое изображение левостороннего типа расположения грудного протока (а); MIP-реконструкция 
МРТ-исследования левостороннего типа расположения грудного протока (б); МР-томограмма в коронарной 
проекции (в)

Рис. 10. Схематическое изображение центрального типа расположения грудного протока (а); MIP-реконструкция МРТ-
исследования центрального типа расположения грудного протока (б); МР томограмма в коронарной проекции (в)

а б в

а б в

а б в
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Рис. 11. Схематическое изображение U-образного типа впадения в цистерну хили (а); MIP-реконструкция МРТ-исследо-
вания U-образного типа впадения в цистерну хили (б); МР томограмма в коронарной проекции (в)

Рис. 12. Схематическое изображение V-образного типа впадения в цистерну хили (а); MIP-реконструкция МРТ-исследо-
вания V-образного типа впадения в цистерну хили (б); МР-томограмма в коронарной проекции (в)

Рис. 13. Схематическое изображение билатерального типа впадения в цистерну хили (а); MIP-реконструкция МРТ-
исследования билатерального типа впадения в цистерну хили (б); МР-томограмма в коронарной проекции (в)

а б в

а б в

а б в
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Рис. 14. Схематическое изображение кистеобразного типа впадения в цистерну хили (а); MIP-реконструкция МРТ-
исследования кистеобразного типа впадения в цистерну хили (б); МР-томограмма в коронарной проекции (в)

Рис. 15. Схематическое изображение конусообразного типа цистерны хили (а); MIP-реконструкция МРТ-исследования 
конусообразного типа цистерны хили (б); МР-томограмма в коронарной проекции (в)

Рис. 16. Схематическое изображение типа цистерны хили с утолщениями (а); MIP-реконструкция МРТ-исследования 
типа цистерны хили с утолщениями (б); МР-томограмма в коронарной проекции (в)

а б в

а б в

а б в
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Таким образом, наибольший процент среди 
женщин составил тип цистерны хили с утолще-
ниями — 47,6 %, среди мужчин наибольший про-
цент составил цилиндрический тип — 42,9 %. Наи-
меньший процент среди обоих полов пришелся на 
конусообразный тип цистерны хили, среди жен-
щин — 14,2 %, среди мужчин — 21,4 %.

Влияние возрастного параметра в визуали-
зации грудного лимфатического протока

В ходе исследования в возрастной группе пери-
ода новорожденности визуализация грудного лим-
фатического протока составила 7 %, это обусловле-
но несколькими факторами (рис. 18).

У новорожденных грудной лимфатический 
проток имеет предельно малые размеры, которые 
не могут быть визуализированы методом МРТ в 
связи с ограничением по разрешающей способ-
ности визуализируемого объекта. Таким обра-

зом, грудной лимфатический проток, параме-
тры которого меньше определенного значения, 
не могут быть визуализированы при исследо-
вании.

У новорожденных также имеются проблемы ви-
зуализации, связанные с анатомическими особенно-
стями динамического воздействия факторов дыхания 
и сердцебиения, показатели которых значительно 
выше, чем у взрослых и детей. Это в свою очередь 
оказывает непосредственное влияние на возможность 
визуализации грудного лимфатического объекта.

ВЫВОДЫ

Магнитно-резонансная томография может визуа-
лизировать грудной лимфатический проток более 
чем в 50 % случаев.

Рис. 17. Схематическое изображение цилиндрического типа цистерны хили (а); MIP-реконструкция МРТ-исследования 
цилиндрического типа цистерны хили (б); МР-томограмма в коронарной проекции (в)

Таблица 6
Соотношение формы цистерны хили к полу

Обследуемые Цилиндрическая цистерна хили Цистерна хили с утолщениями Конусообразная цистерна хили
n  % n  % n  %

Женщины 8 22,9 10 29 3 8,5
Мужчины 6 17,1 5 14 3 8,5

Всего 14 40 15 43 6 17

Таблица 5
Соотношение по типу впадения лимфатических сосудов, формирующих цистерну хили к полу

Обследуемые С U-образным типом С V-образным типом С билатеральным типом С кистеобразным типом
n  % n  % n  % n  %

Женщины 1 2,9 14 41,2 4 11,7 2 5,9
Мужчины 2 5,9 9 26,4 2 5,9 1 2,9

Всего 3 8,8 23 67,6 6 17,6 3 8,8

а б в



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL PAPERS 39

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE ТОМ 3  № 1  2021 eISSN 2658-6592

Изменение параметров протокола 3D_MRCP_
RT привело к повышению степени визуализации 
грудного протока в 2 раза.

В работе не выявлено гендерной зависимости в 
отношении анатомической особенности строения 
грудного лимфатического протока.

Выявлена низкая способность к визуализации 
грудного лимфатического протока у новорожден-
ных, что обусловлено возрастными анатомически-
ми особенностями исследуемых.
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Резюме: Представлен случай диффузного прогрессирующего лимфангиоматоза с поражением мягких тканей правой нижней 

конечности, таза, спины, деструктивными изменениями правой бедренной кости, позвоночника и кистозной трансформацией 

селезенки. Лимфангиоматоз относится к редким доброкачественным аномалиям лимфатических сосудов со сложной формой 

поражения. Диффузный лимфангиоматоз является мультисистемным заболеванием, при котором происходит диффузная 

пролиферация лимфатических сосудов. Встречается часто у детей и подростков до 20 лет. Магнитно-резонансная лимфогра-

фия (МРЛ) с введением контрастного средства является наиболее эффективным методом диагностики на всех этапах тече-

ния лимфангиоматоза. Динамическое МР-сканирование после введения контрастного средства позволило оценить состояние 

лимфатических узлов, магистральных лимфатических коллекторов и лимфатические капилляры. Отсроченное МР-сканиро-

вание использовалось для определения места накопления контрастного средства в костных структурах, что может помочь в 

дифференциальной диагностике с литическими лимфангиоматозными костными поражениями, которые могут имитировать 

скелетную опухоль или метастазы. Метод рентгеновской компьютерной томографии не позволяет четко дифференцировать 

мягкотканые структуры и выявлять накопление контрастного препарата в костной ткани. Рентгеновская компьютерная томо-

графия позволяет исключить возможные опухоли других локализаций. Метод ультразвуковой диагностики при обширных по-

ражениях, как в нашем случае, имел низкую эффективность, однако при локальных поражениях и узконаправленной оценке 

мягких тканей одного региона имеет хороший диагностический результат.

Ключевые слова: МРТ; лимфография; МР-лимфография.
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Abstract: A case of diffuse progressive lymphangiomatosis with soft tissue damage of the right lower limb, pelvis, back, destructive 

changes of the right femur, spine, and cystic transformation of the spleen is presented. Lymphangiomatosis refers to rare benign abnor-

malities of the lymphatic vessels with a complex form of lesion. Diffuse lymphangiomatosis is a multisystem disease in which diffuse 

proliferation of lymphatic vessels occurs. It is often found in children and adolescents under 20 years of age. Magnetic resonance 

lymphography (MRL) with the introduction of a contrast agent is the most effective method of diagnosis at all stages of the course of 

lymphangiomatosis. Dynamic MR scanning after administration of the contrast agent made it possible to assess the state of the lymph 

nodes, main lymph collectors and lymph capillaries. Delayed MR scanning was used to determine the location of the contrast agent 

accumulation in bone structures, which may help in the differential diagnosis with lytic lymphangiomatous bone lesions that may mimic 

skeletal tumors or metastases. The method of X-ray computed tomography does not allow to clearly differentiate soft tissue structures 

and detect the accumulation of contrast agent in the bone tissue. X-ray computed tomography allows you to exclude possible tumors of 

other localizations. The method of ultrasound diagnostics for extensive lesions, as in our case, had low efficiency. However, with local 

lesions and narrowly focused assessment of soft tissues in one region, it has a good diagnostic result.

Key words: MRI; lymphography; MR-lymphography.

ну. МР-лимфография с контрастированием — диаг-
ностический метод визуализации лимфатической 
системы для анализа анатомии лимфатических 
коллекторов, а также оценки функционального со-
стояния лимфатической системы [17–19].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент с диффузным прогрессирующим лим-
фангиоматозом, сопровождающимся поражением 
мягких тканей правой нижней конечности, таза и 
спины, деструкцией правой бедренной кости и по-
звоночника, и кистозной трансформацией селезен-
ки наблюдался в клинике с 2015 года по настоящее 
время. Объем исследования включал рентгеногра-
фию, ультразвуковую диагностику, селективную 
ангиографию, компьютерную рентгеновскую то-
мографию и МР-лимфографию с контрастировани-
ем. Пациенту также были выполнены клинический 
и биохимический анализы крови, коагулограмма, 
общий анализ мочи.

При визуальном осмотре было выявлено уве-
личение объема правого бедра на 5 см. По перед-
ней и внутренней поверхности бедра определялась 
диффузно уплотненная подкожная клетчатка без 
образования капсулы. В паховой области пальпи-
ровалось уплотнение мягких тканей. В этой же 
области отмечалась группа лимфатических узлов 
размерами 1,4×0,43 см. Сосудистые пятна на кож-
ном покрове отсутствовали. Наличие атипичных 
вен выявлено не было. Движения в правом тазо-
бедренном и коленном суставах в полном объеме, 
безболезненные. Осевая нагрузка безболезненная 
(рис. 1).

На рентгенограммах нижней конечности кост-
но-травматических повреждений и деструктивных 
изменений не получено.

ВВЕДЕНИЕ

Ангиодисплазии (сосудистые мальформации, 
врожденные пороки развития сосудов) являются 
результатом нарушения формирования сосудов в 
эмбриогенезе. Частота возникновения их колеб-
лется от 0,3 до 5,4 % (в среднем 2,6 %) среди паци-
ентов с заболеваниями периферических сосудов, 
госпитализированных в специализированные отде-
ления [1]. Заболевание относится к редким добро-
качественным аномалиям лимфатических сосудов 
со сложной формой поражения. По классифика-
ции ангиодисплазий В.Н. Дана (1989), лимфатиче-
ская форма порока включает лимфангиоматоз трех 
видов: ограниченный, диффузный и органный. 
Диффузный лимфангиоматоз является мультиси-
стемным заболеванием, для которого характерна 
диффузная пролиферация лимфатических сосудов, 
прежде всего у детей и подростков до 20 лет [2–4]. 
Лимфангиоматоз поражает грудной проток, лим-
фатические узлы и сосуды средостения и легких, 
забрюшинной клетчатки и брюшной полости, по-
чек, мягких тканей [5], а также печени,  селезен-
ки, костей [6–11]. Симптомы заболевания зависят 
от того, какие структуры вовлечены в патологиче-
ский процесс. Причина этого заболевания неиз-
вестна, но предполагается, что у пациента имеется 
первичный лимфатический дисгенез с лимфопро-
лиферативным процессом.

Магнитно-резонансная томография (МРТ), ком-
пьютерная томография (КТ), ультразвуковая диаг-
ностика (УЗИ) и рентгенография — рекоменду-
емые методы визуализации в оценке распростра-
ненности патологических изменений у пациентов, 
страдающих лимфангиоматозом [8, 12–19], а также 
для проведения дифференциальной диагностики с 
другими поражениями, имеющими схожую карти-
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При УЗИ в подкожно-жировой клетчатке право-
го бедра и паховой области были визуализированы 
участки и лимфатические узлы с гиперэхогенными 
изменениями, которые не имели отчетливых де-
структивных изменений. При флебографии правой 
нижней конечности данных на патологические из-
менения вен правой нижней конечности не полу-
чено (рис. 2).

Сцинтиграфия костей скелета — при полипо-
зиционной остеосцинтиграфии на фоне выражен-
ного внеорганного захвата радиоактивного фар-
мацевтического препарата (РФП) в мягких тканях 
правой нижней конечности очагов патологической 
гиперфиксации РФП, характерных для вторичного 
специфического поражения скелета, не выявлено 
(рис. 3).

Проведена ревизия мягких тканей в области па-
ховой складки. Патогистологическое заключение: 
в подкожно-жировой клетчатке и мышечной ткани 
определяются фиброз, мелкие лимфогистиоцитар-
ные инфильтраты и очаговая умеренная сосуди-
стая пролиферация (рис. 4).

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) с внутривенным контрастированием и 
МР-лимфография нижних конечностей области 
живота и таза в динамике (2015 и 2018 гг.).

По данным МСКТ были выявлены изменения 
структуры селезенки с наличием мелких кист. 
Размеры органа не увеличены. Плотность селе-
зенки, а также скорость накопления и выведения 
контрастного препарата соответствовало нормаль-

ным значениям. Имелись изменения в структуре 
мышц с наличием выраженного отека правых 
поясничной, подвздошной, средней ягодичной 
мышц. При проведении контрольного исследо-
вания данные об увеличении размеров, конфигу-
рации и количества кист не получены. Были от-
мечены структурные изменения тел поясничных 
позвонков и крыла правой подвздошной кости с 
признаками атрофических изменений и остеопоро-
за с крупнопетлистой трабекулярной структурой. 
Места вхождения основных питающих сосудов 

Рис. 1. Увеличение окруж-
ности правого бед-
ра пациента. Цвет 
кожных покровов 
не изменен, сосуди-
стых пятен нет

Рис. 2. На флебограммах 
нарушений веноз-
ного тока и патоло-
гических измене-
ний в венах правой 
нижней конечно-
сти не выявлено. 
Пер форанты со-
стоятельны

а б в
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были расширены. Зоны лизиса костной ткани не 
были выявлены на изображениях МСКТ в 2015 и 
2018 гг., что позволило исключить болезнь Горхе-
ма–Стоута (рис. 5).

По данным МРТ поясничного отдела позвоноч-
ника и брюшной полости в 2015 и 2018 гг. на T1-
ВИ, T2-ВИ и STIR были выявлены изменения сиг-
нала от тел позвонков с наличием диффузных зон 
повышения МР-сигнала от тел и правых боковых 
структур поясничных позвонков (рис. 6).

Выявлены изменения подкожной жировой и 
фасциальных пространств правой нижней конеч-
ности, изменения структуры мышц и жировой 
клетчатки в правой половине таза и правой яго-
дичной мышце, а также в правой большой пояс-
ничной мышце и паравертебральных мышцах пра-
вой половины (рис. 7).

При динамическом исследовании в 2019 г. были 
выявлены изменения в телах всех поясничных и 
крестцовых позвонков, которые проявлялись в 
виде отека костного мозга (рис. 8). Зон деструкции 
выявлено не было. Отмечались также аналогич-
ные изменения МР-сигнала в правой подвздошной 
кости.

Непрямая МР-лимфография была выполнена на 
аппарате Philips Ingenia 1,5 T. Область исследова-
ния включала всю нижнюю конечность от гребней 
подвздошных костей до стопы. Для исследова-
ния использовались катушки: задняя (встроенная 
в стол для пациентов) и две передние объемные 
фазированные катушки с анатомическим охватом 
200 см и 108 каналами. Объем исследования вклю-
чал три блока: область голеностопного сустава и 
голени, область коленного сустава и бедра, а также 
тазовую область. Использовались протоколы ска-
нирования:
• Т1-ВИ последовательность до и после конт-

растного усиления — TR/TE: угол поворота: 
180°; матрица: 256×256; срезы: 200; размер: 
2,0×1,9×1,7 мм; время сканирования: мин сек.

• Т2-ВИ (только до контрастного усиления) — 
TR/TE: угол поворота: 180°; матрица: 256×256; 
срезы: 200; размер: 2,0×1,9×1,7 мм; время ска-
нирования: мин сек.

• STIR (только до контрастного усиления) — 
TR/TE: угол поворота: 180°; матрица: 256×256; 
срезы: 200; размер: 2,0×1,9×1,7 мм; время ска-
нирования: мин сек.
Исследования после контрастного усиления по 

протоколу Т1 были выполнены на 20-, 60- и 90-й 
минутах, между исследованиями выполнялась мы-
шечная нагрузка (ходьба).

Результаты исследований МР-лимфографии в 
2015 и 2018 гг. показали, что нарушений лимфо-

Рис. 3. Полипозиционная сцинтиграфия. Распределение ра-
диоактивного фармацевтического препарата в мягких 
тканях правого бедра и ягодичной области. Данные о 
гиперфиксации препарата в костях не получены

Рис. 4. Инцизионная биопсия мягких тканей правого бедра. 
В ходе операции: ревизия тканей, при которой отме-
чается уплотнение клетчатки, фасции, подлежащих 
мышц. Ткани имеют белесоватый цвет. В тканях 
видны кисты с прозрачным содержимым. При забо-
ре материала отмечается выраженное истечение из 
тканей прозрачной желтой жидкости — хилуса
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Рис. 5. Признаки атрофических изменений и остеопороза поясничных позвонков и крыла правой подвздошной кости 
с крупнопетлистой трабекулярной структурой: а — 2015 г.; б — 2018 г.

динамики магистральных лимфоколлекторов вы-
явлено не было (рис. 9, 10).

ОБСУЖДЕНИЕ

Лимфангиоматоз — это редкое заболевание, не 
имеющее значимого гендерного различия в стати-
стической встречаемости. Заболевание имеет муль-
тифокальный тип пролиферации лимфатических со-
судов [18]. Множество авторов выделяют несколько 
типов ангиоматоза: капиллярный, кавернозный, ки-
стозный. Имеется также распределение по уровню 
поражения и органной области поражения. В боль-

шинстве случаев из встречаемых форм лимфангио-
матоза отмечена схожесть в виде мелких кист в 
селезенке. Клинические проявления во многом за-
висят от уровня и степени поражения. Основными 
дифференциальными диагнозами лимфангиоматоза 
являются: лимфангиомиоматоз, который чаще всего 
описывается у женщин в репродуктивный период; 
болезнь Горхема–Стоута, для которой характерно 
регионарное или очаговое поражение костей; врож-
денные лимфангиэктазии, связанные с первичным 
дефектом развития лимфатических сосудов или с 
вторичными нарушениями по отношению к сердеч-
но-сосудистым изменениям.

а б
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Рис. 6. Магнитно-резонансная томография, Т2-ВИ и Т1-ВИ. Поражение тел было на уровне LI, LII, LIII, правая 1/3 тела 
LIV позвонка, поражение правых боковых структур на уровне LV и SI позвонков

При лимфангиоматозе отсутствует поражение 
магистральных лимфоколлекторов, однако капил-
лярное поражение выражено на всех уровнях: в 
подкожно-жировой клетчатке, мышцах и даже в 
костной ткани. Данный механизм был отчетливо 
продемонстрирован при магнитно-резонансной 
непрямой лимфографии с контрастированием.

Патологические лимфатические сосуды в мяг-
ких тканях имеют диспластический характер, а в 
костных структурах лимфатические сосуды приво-
дят к остеопорозу. Нами не был замечен деструк-
тивный процесс, но достоверно исключить его 
нельзя, так как атрофические процессы в костной 
ткани были отмечены вследствие постоянного уве-
личения диаметра лимфатических сосудов [18]. Не 
исключено также было патологическое разраста-
ние лимфатических сосудов с замещением кост-
ной ткани.

При отсутствии патогенетического лечения из-
менения распространяются не только на мягкие 
ткани, но могут появиться и в костях. В случае, ко-
торый мы наблюдали, сложно предположить какой 
именно признак аномалии развития лимфатиче-
ской системы был первичным: изменение мягких 

тканей или все же внутренних органов. Пациент 
не был полностью обследован на доклиническом 
этапе. Можно предположить, после изучения се-
мейного анамнеза, что изменения были уже в ран-
нем периоде развития заболевания, но так как па-
циента они не беспокоили и проявления их были 
незначительными, данному признаку не было уде-
лено должного внимания.

МР-лимфография с контрастированием ока-
залась наиболее эффективным методом на всех 
этапах как при первичной диагностике, так и при 
динамическом наблюдении. Отсроченное сканиро-
вание позволило выявить накопление контрастно-
го препарата в костных структурах, что позволило 
провести дифференциальную диагностику с ли-
тическими лимфангиоматозными костными пора-
жениями, которые могут имитировать скелетную 
опухоль или метастазы.

Рентгеновская компьютерная томография по-
зволила исключить возможные опухоли других 
локализаций. Однако этот метод не обладает до-
статочной дифференцировкой мягких структур, 
что вызывает сложности в трактовке полученных 
результатов.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL PAPERS 47

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE ТОМ 3  № 1  2021 eISSN 2658-6592

Метод ультразвуковой диагностики при обшир-
ных поражениях, которые присутствовали в нашем 
случае, имел низкую эффективность. Однако при 
локальных изменениях этот метод имеет хороший 
результат.

Таким образом, МР-лимфография имеет боль-
шое диагностическое значение в обследовании 
пациентов с поражением лимфатической системы. 
Использование определенных импульсных после-
довательностей в оценке отеков мягких тканей и 
костных структур, интерстициальное контрасти-
рование и дальнейшее динамическое наблюдение 
в заданные временные интервалы позволяет оце-
нить органические и функциональные изменения 
в лимфатических сосудах и лимфатических узлах.

Своевременный выбор оптимальной методики 
позволит приблизить врача клинической практики 
к диагнозу и назначить патогенетическое лечение.
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коллективом (или иным право обладателем), име-
нуемым в дальнейшем «Автор», принявшим пу-
бличное предложение (оферту) о заключении До-
говора. 

Автор передает Редакции для издания автор-
ский оригинал или рукопись. Указанный автор-
ский оригинал должен соответствовать требова-
ниям, указанным в разделах «Представление ру-
кописи в журнал», «Оформление рукописи». При 
рассмотрении полученных авторских материалов 
Журнал руководствуется «Едиными требования-
ми к рукописям, представляемым в биомедицин-
ские журналы» (Intern.committee of medical journal 
editors. Uniform requirements for manuscripts sub-
mitted to biomedical journals // Ann. Intern. Med. 
1997; 126: 36–47).

В Журнале печатаются ранее не опубликован-
ные работы по профилю Журнала. 

Журнал не рассматривает работы, результаты 
которых по большей части уже были опублико-
ваны или описаны в статьях, представленных 
или принятых для публикации в другие печат-
ные или электронные средства массовой инфор-
мации. Представляя статью, автор всегда дол-
жен ставить редакцию в известность обо всех 
направлениях этой статьи в печать и о преды-
дущих публикациях, которые могут рассматри-
ваться как множественные или дублирующие 

публикации той же самой или очень близкой ра-
боты. Автор должен уведомить редакцию о том, 
содержит ли статья уже опубликованные мате-
риалы и предоставить ссылки на предыдущую, 
чтобы дать редакции возможность принять ре-
шение, как поступить в данной ситуации. Не 
принимаются к печати статьи, представляющие 
собой отдельные этапы незавершенных исследо-
ваний, а также статьи с нарушением «Правил и 
норм гуманного обращения с биообъектами ис-
следований».

Размещение публикаций возможно только по-
сле 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 от-
правлена в адрес редакции по электронной почте 
на адрес lt2007@inbox.ru. Автор должен отпра-
вить конечную версию рукописи и дать файлу на-
звание, состоящее из фамилии первого автора и 
первых 2–3 сокращенных слов из названия статьи. 

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ
К авторскому оригиналу необходимо прило-

жить экспертное заключение о возможности опу-
бликования в открытой печати (бланк можно за-
просить по адресу lt2007@inbox.ru).

Рукопись считается поступившей в Редакцию, 
если она представлена комплектно и оформлена в 
соответствии с описанными требованиями. Пред-
варительное рассмотрение рукописи, не заказан-
ной Редакцией, не является фактом заключения 
между сторонами издательского Договора.

При представлении рукописи в Журнал Авто-
ры несут ответственность за раскрытие своих фи-
нансовых и других конфликтных интересов, спо-
собных оказать влияние на их работу. В рукописи 
должны быть упомянуты все лица и организации, 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Утв. приказом и.о. ректора 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздарва России от 23.06.16

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ

ИНФОРМАЦИЯ
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оказавшие финансовую поддержку (в виде грантов, 
оборудования, лекарств или всего этого вместе), а 
также другое финансовое или личное участие.

АВТОРСКОЕ ПРАВО
Редакция отбирает, готовит к публикации и пу-

бликует переданные Авторами материалы. Автор-
ское право на конкретную статью принадлежит 
авторам статьи. Авторский гонорар за публика-
ции статей в Журнале не выплачивается. Автор 
передает, а Редакция принимает авторские мате-
риалы на следующих условиях:
1)  Редакции передается право на оформление, 

издание, передачу Журнала с опубликован-
ным материалом Автора для целей рефериро-
вания статей из него в Реферативном журнале 
ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, распростра-
нение Журнала/авторских материалов в печат-
ных и электронных изданиях, включая разме-
щение на выбранных либо созданных Редакци-
ей сайтах в сети Интернет в целях доступа к 
публикации в интерактивном режиме любого 
заинтересованного лица из любого места и в 
любое время, а также на распространение Жур-
нала с опубликованным материалом Автора по 
подписке;

2) территория, на которой разрешается использо-
вать авторский материал, — Российская Феде-
рация и сеть Интернет;

3)  срок действия Договора — 5 лет. По истечении 
указанного срока Редакция оставляет за собой, 
а Автор подтверждает бессрочное право Редак-
ции на продолжение размещения авторского 
материала в сети Интернет;

4)  Редакция вправе по своему усмотрению без ка-
ких-либо согласований с Автором заключать 
договоры и соглашения с третьими лицами, на-
правленные на дополнительные меры по защи-
те авторских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Редак-
цией предоставленного им по настоящему До-
говору авторского материала не нарушит прав 
третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право использовать 
предоставленный по настоящему Договору ав-
торский материал самостоятельно, передавать 
права на него по договору третьим лицам, если 
это не противоречит настоящему Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возможность 
безвозмездного получения справки с электрон-
ными 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 «Visualization in medicine» и разме-
щение его текста в сети Интернет. Заключением 
Договора со стороны Автора, т.е. полным и безо-
говорочным принятием Автором условий Дого-
вора, является передача Автором рукописи и экс-
пертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ
Статья должна иметь
(НА РУССКОМ И АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫ-

КАХ): 
1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не бо-

лее 120 знаков), точно отражающим содержание 
статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя и от-
чество, место работы, почтовый адрес места рабо-
ты, e-mail. Фамилии авторов рекомендуется транс-
литерировать так же, как в предыдущих публика-
циях 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 публикации рецензий, 
отчетов о конференциях, информационных писем. 

Авторское резюме к статье является основным 
источником информации в отечественных и зару-
бежных информационных системах и базах дан-
ных, индексирующих журнал. Резюме доступно 
на сайте журнала «Visualization in medicine» и 
индексируется сетевыми поисковыми системами. 
Из аннотации должна быть понятна суть иссле-
дования, нужно ли обращаться к полному тексту 
статьи для получения более подробной, интересу-
ющей его информации. Резюме должно излагать 
только существенные факты работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, так 
и самой статьи IMRAD (для оригинальных ис-
следований 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 про-
ведения работы целесообразно описывать, если 
они отличаются новизной или представляют 
интерес с точки зрения данной работы. Объ-
ем текста авторского резюме определяется со-
держанием публикации (объемом сведений, их 
научной ценностью и/или практическим значе-



INFORMATION 53

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE ТОМ 3  № 1  2021 eISSN 2658-6592

нием) 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 перекрестному ин-
дексированию статьи, помещаются под резюме с 
подзаголовком «ключевые слова». Используйте тер-
мины из списка медицинских предметных заголов-
ков (Medical Subject Headings), приведенного в Index 
Medicus (если в этом списке еще отсутствуют под-
ходящие обозначения для недавно введенных тер-
минов, подберите наиболее близкие из имеющихся). 
Ключевые слова разделяются точкой с запятой.

5. Литература (References). Список литерату-
ры должен представлять полное библиографиче-
ское 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 
авторов в пристатейном списке приводятся в по-
рядке упоминания. В описании указываются ВСЕ 
авторы публикации. Библиографические ссылки в 
тексте статьи даются цифрой в квадратных скоб-
ках. Ссылки на неопубликованные работы не до-
пускаются.

Книга: Автор(ы) название книги (знак точка) 
место издания (двоеточие) название издательства 
(знак точка с запятой) год издания. 

Если в качестве автора книги выступает редак-
тор, то после фамилии следует ред.

Преображенский Б. С., Темкин Я. С., Лиха-
чев А. Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Медицина; 
1968.

Радзинский В. Е., ред. Перинеология: учебное 
пособие. М.: РУДН; 2008.

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

Глава из книги: Автор (ы) название главы (знак 
точка) В кн.: или In: далее описание книги [Ав-
тор (ы) название книги (знак точка) место издания 
(двоеточие) название издательства (знак точка с 
запятой) год издания] (двоеточие) стр. от и до.

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

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

ние журнала (знак точка) год издания (знак точка 
с запятой) том (если есть в круглых скобках номер 
журнала) затем знак (двоеточие) страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Иванова П. С. 
Поликистозные яичники. Акушерство и гинеко-
логия. 1994; N 1: 11–4.

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

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

нахождения кульминации экспериментального ни-
стагма (миниметрия). III съезд оториноларинголо-
гов Респ. Беларусь: тез. докл. Минск; 1992: 68–70.

Салов И. А., Маринушкин Д. Н. Акушерская 
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 адап-

тация в норме и при периферических поражениях 
слуха. Автореф. дис… канд. мед. наук. СПб.; 1993.

Описание Интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофло-

ры в биологии вида-хозяина? Живые системы: на-
учный 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. Re-
covery 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 необ-
ходимо указывать в конце библиографического 
описания.

По новым правилам, учитывающим требования 
международных систем цитирования, библиогра-
фические списки (References) входят в англоязыч-
ный блок статьи и, соответственно, должны давать-
ся не только на языке оригинала, но и в латинице 
(романским алфавитом). Поэтому авторы статей 
должны давать список литературы в двух вари-
антах: один на языке оригинала (русскоязычные 
источники кириллицей, англоязычные 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 литерату-
ры, независимо от того, имеются ли среди них ино-
странные. Если в списке есть ссылки на иностран-
ные публикации, они полностью повторяются в 
списке, готовящемся в романском алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура 
биб лиографической ссылки: автор(ы) (трансли-
терация), перевод названия книги или статьи на 



ИНФОРМАЦИЯ54

◆ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ В МЕДИЦИНЕ ТОМ 3  № 1  2021 ISSN 2658-6606

английский язык, название источника (трансли-
терация), выходные данные в цифровом формате, 
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 бесплатно 
воспользоваться программой транслитерации рус-
ского текста в латиницу. Программа очень простая.
1.  Входим в программу Translit.ru. В окошке «вари-

анты» выбираем систему транслитерации BGN 
(Board of Geographic Names). Вставляем в специ-
альное поле весь текст библиографии на русском 
языке и нажимаем кнопку «в транслит».

2.  Копируем транслитерированный текст в готовя-
щийся список References.

3.  Переводим с помощью автоматического пере-
водчика  название книги, статьи, постановле-
ния и т.д. на английский язык, переносим его 
в готовящийся список. Перевод, безусловно, 
требует редактирования, поэтому данную часть 
необходимо готовить человеку, понимающему 
английский язык.

4.  Объединяем описания  в соответствии с приня-
тыми правилами  и редактируем список. 

5.  В конце ссылки в круглых скобках указывается 
(in Russian). Ссылка готова.
Примеры транслитерации русскоязычных 

источников литературы для англоязычного 
блока статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak tochka) 
[The title of the book in english] (znak tochka)  Mes-
to izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’stva (znak 
tochka s zapyatoy) god izdaniya.

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

Radzinskiy V. E., ed. Perioneologiya: uchebnoe 
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 iz-
daniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’stva (znak tochka 
s zapyatoy) god izdaniya]. (dvoetochie) stranisi ot i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. V 
kn.: Sovremennye problemy fi ziologii i patologii re-
chi: 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 izdani-
ya (znak tochka s zapyatoy) tom (esli est’ v kruglykh 
skobkakh nomer zhurnala) zatem (znak dvoetochie) 
stranitsy ot i do.

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

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Babiy A. I., Levashov M. M. Novyy algoritm na-

khozhdeniya kul’minatsii eksperimental’nogo nistag-
ma (minimetriya). [New algorithm of fi nding of the 
culmination experimental nystagmus (minimetriya)]. 
III s’ezd otorinolaringologov Resp. Belarus’: tez. dokl. 
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ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬНОСТЬ 
БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ НЕСЕТ 
АВТОР.

Остальные материалы предоставляются либо 
на русском, либо на английском языке, либо на 
обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, за-

ключение, литература. Для оригинальных иссле-
дований — введение, методика, результаты ис-
следования, обсуждение результатов, литература 
(IMRAD).

В разделе «методика» обязательно указыва-
ются сведения о статистической обработке экс-
периментального или клинического материала. 
Единицы измерения даются в соответствии с 
Международной системой единиц — СИ. Фами-
лии иностранных авторов, цитируемые в тексте 
рукописи, приводятся в оригинальной транс-
крипции. 

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превышать 

25 стр. машинописного текста через два интер-
вала, 12 кеглем (включая таблицы, список ли-
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тературы, подписи к рисункам и резюме на ан-
глийском языке), поля не менее 25 мм. Нумеруйте 
страницы последовательно, начиная с титульной. 
Объем рукописи статьи экспериментального ха-
рактера не должен превышать 15 стр. машинопис-
ного текста; кратких сообщений (писем в редак-
цию) — 7 стр.; отчетов о конференциях — 3 стр.; 
рецензий на книги — 3 стр. Используйте колон-
титул — сокращенный заголовок и нумерацию 
страниц, для помещения вверху или внизу всех 
страниц статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под рисун-
ками должны быть сделаны объяснения значений 
всех кривых, букв, цифр и прочих условных обо-
значений. Все графы в таблицах должны иметь за-
головки. Повторять одни и те же данные в тексте, 
на рисунках и в таблицах не сл    едует. Рисун-
ки, схемы, фотографии должны быть представ-
лены в расчете на печать в черно-белом виде или 
уровнями серого в точечных форматах tif, bmp 
(300–600 dpi), или в векторных форматах pdf, ai, 
eps, cdr. При оформлении графических материа-
лов учитывайте размеры печатного поля Журнала 
(ширина иллюстрации в одну колонку — 90 мм, 
в две — 180 мм). Масштаб 1:1. 
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Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-

но рецензируются. Если у рецензента возникают 
вопросы, то статья с комментариями рецензента 
возвращается Автору. Датой поступления статьи 
считается дата получения Редакцией окончатель-
ного варианта статьи. Редакция оставляет за собой 
право внесения редакторских изменений в текст, 
не искажающих смысла статьи (литературная 
и технологическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА
Редакция обязуется выдать Автору 1 экземпляр 

Журнала на каждую опубликованную статью вне за-
висимости от числа авторов. Авторы, проживающие 
в Санкт-Петербурге, получают авторский экземпляр 
Журнала непосредственно в Редакции. Иногород-
ним Авторам авторский экземпляр Журнала высы-
лается на адрес автора по запросу от автора. Экзем-
пляры спецвыпусков не отправляются авторам.
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Инфекционные заболевания нервной системы у детей часто встречаются и отличаются остротой развития, тяжестью тече-

ния, высокой летальностью и частотой резидуальных последствий, нередко приводящих к инвалидизации и социальной деза-

даптации переболевших. К наиболее актуальным проблемам нейроинфекций (НИ) относятся бактериальные гнойные менин-

гиты (БГМ), серозные менингиты, клещевые инфекции (КИ), демиелинизирующие заболевания нервной системы и ряд других 

заболеваний. Своеобразие рассматриваемой проблематики заключается в сочетании ряда факторов: развитие ребенка и его 

нервной системы и, гематоэнцефалического барьера, в частности возрастной чувствительности к возбудителю и возрастны-

ми особенностями иммунитета, особой чувствительностью ребенка разных возрастов противовирусным, антибактериальным, 

иммуномодулирующим препаратам. 

Оригинальность данной программы заключается в том, что рассматриваются неврологические аспекты ВИЧ-инфекции и 

приводятся данные собственных многолетних наблюдений, проведенных на базе Федерального центра по оказанию помощи 

ВИЧ-инфицированным детям МЗ РФ. 

Актуальность БГМ обусловлена не только повсеместным распространением в мире, тяжестью течения, частотой возникно-

вения осложнений и высоким уровнем летальности, но и подавляющим количеством больных среди детей раннего возраста 

(более 50%). В настоящее время у детей первых 3 лет жизни преобладают менингиты менингококковой (48%), гемофильной 

(35,7%) и реже пневмококковой (9,2%) этиологии. Анализ летальности от БГМ показал, что в 86% — это дети 1-го года жизни, 

летальный исход у которых, как правило, наступил в 1 сутки госпитализации. 

Другой важнейшей проблемой нейроинфекций сегодня являются клещевые инфекции (вирусный энцефалит, клещевой 

боррелиоз), для которых характерен полиморфизм клинических симптомов, а также латентные, бессимптомные формы бо-

лезни в начальные сроки заболевания и склонность к хронизации процесса по причине поздней диагностики и отсутствия 

специфической профилактики. 

Нередко острые или хронические инфекционные заболевания становятся причиной развития симптоматической эпилепсии. 

Судорожный синдром, или острые симптоматические судороги, являются одним из наиболее грозных осложнений острой фазы 

различных нейроинфекций. Они могут быть следствием отека головного мозга, диффузных ишемически-гипоксических метабо-

лических нарушений в мозговой ткани, поражения паренхимы мозговой ткани в результате прямого цитопатогенного действия 

инфекционных агентов или опосредованного через аутоиммунные или цереброваскулярные механизмы. В то же время симптома-

тические судороги могут указывать и на развитие тяжелых осложнений в ходе течения инфекций — формирование субдурально-

го скопления, абсцесса или инфаркта мозга, внутримозговых геморрагий. Знание клинико-эпидемиологичеких особенностей раз-

вития и течения нейроинфекций у детей позволяет выделить основные группы «риска» для принятия своевременных адекватных 

терапевтических и профилактических мероприятий, обеспечить дифференцированный подход к реаблитации и диспансеризации 

больных. Необходимость включения дополнительной образовательной программы по нейроинфекциям у детей в программу по-

следипломного усовершенствования врачей неврологов, инфекционистов и педиатров диктуется и другой причиной. Данный 

раздел медицинской науки находится на стыке нескольких специальностей: педиатрии, инфекционных болезней и неврологии, 

обучение которым происходит на нескольких кафедрах высших медицинских учреждений, в результате чего молодые врачи не 

получают единых знаний об инфекционных поражениях нервной системы. Постановка диагноза при нейроинфекциях основана 

на умении и логике последовательного мышления по синдромальному, топическому и нозологическому диагнозу. В этой связи в 

программу и включены вопросы семиотики поражений центральной и периферической нервной системы, клинико-неврологиче-

ские синдромы, современные способы диагностики, терапии и реабилитации переболевших нейроинфекциями.

В результате успешного выполнения дополнительной профессиональной программы повышения ква-
лификации выдаётся документ установленного образца – Удостоверение о повышении квалификации.
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