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Резюме. В учебном процессе Научно-клинического и образовательного центра «Лучевая диагностика и ядерная медицина» 

СПбГУ при подготовке ординаторов применяются классические кроссворды. Изучая новый учебный материал, ординаторы 

овладевают различными смысловыми понятиями: терминами, определениями, названиями, обозначениями и т.д. Обучение 

будет успешным, только если терминологический, понятийный материал твердо усвоен. С целью запоминания, повторения, 

проверки знаний, расширения кругозора ординаторов могут с успехом использоваться кроссворды. В статье обобщен опыт 

использования кроссвордов в обучении ординаторов по специальности «Рентгенология», приводятся инструкция для ордина-

торов по составлению кроссвордов и примеры использования кроссвордов в учебном процессе. Использование кроссвордов 

при подготовке ординаторов по специальности «Рентгенология» вносит в учебный процесс игровой элемент, дополнительно 

мотивирует учащихся, тренирует память, способность быстро ориентироваться в приобретенных сведениях. Ординаторам, 

выбравшим своей профессией огромную и постоянно совершенствующуюся лучевую диагностику, особенно важно получать 

положительную мотивацию для продолжения обучения. Анализируя полученный опыт применения кроссвордов в организации 

учебного процесса, можно вполне утвердительно заявить, что кроссворд — мощное дидактическое средство преподавателя, 

вызывающее дополнительный интерес к познавательному процессу и открывающее новые подходы к обучению ординаторов.

Ключевые слова: обучение ординаторов; учебный процесс; методика обучения; кроссворд; рентгенология; лучевая диагностика.

THE APPLICATION OF CROSSWORDS IN THE TRAINING OF RESIDENTS IN MEDICAL RADIOLOGY

© Natalia A. Karlova, Marina G. Boitsova, Yaroslav P. Zorin

Saint-Petersburg State University, Medical Faculty, Scientifi c and clinical and educational center “Medical Radiology 
and Nuclear Medicine”. 199034, Saint-Petersburg, Universitetskaya naberezhnaya, 7–9
Contact information: Marina G. Boitsova — Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Scientifi c, Clinical 
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Summary. In the educational process of the Scientific-Clinical and Educational Center “Medical Radiology and Nuclear Medicine” of St. 

Petersburg State University, the classical crosswords are used in the training of residents. Studying new educational material, residents 

learn various semantic concepts: terms, definitions, names, designations, etc. The training will be successful only if the terminological, 

conceptual material is firmly learned. Crosswords can be successfully used for the purpose of memorizing, repeating, and testing the 

knowledge. The article summarizes the experience of crosswords application in the training of residents in the specialty “Medical 

Radiology”, and provides instructions for residents on the compilation the crosswords, provides the examples of crosswords in the 

educational process. The application of crosswords in the preparation of residents in the specialty “Medical Radiology” introduces 

a game element into the educational process, additionally motivates the students, train their memory, the ability to navigate quickly 

the acquired information. For residents who have chosen a huge and constantly improving Radiology diagnostics as their profession, 

it is especially important to receive the motivation to continue their studies. Analyzing the experience gained at the application of 

crosswords in the organization of the educational process could be stated affirmatively that the crossword is a powerful didactic tool 

for the teacher, which causes additional interest in the cognitive process, and opens up new approaches to teach the residents.

Key words: training of residents; educational process; teaching methods; crossword; medical radiology.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

◆ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ В МЕДИЦИНЕ ТОМ 3  № 4  2021 ISSN 2658-6606

4

Введение. Повышение эффективности обуче-
ния — важнейшая проблема организации учебного 
процесса [1]. В последнее время увеличился объ-
ем учебной информации и использование дистан-
ционных образовательных технологий в учебном 
процессе. В связи с этим возникла потребность 
использования разнообразных современных мето-
дик обучения, которые помогают усвоить учебный 
материал и делают обучение интересным. К таким 
средствам относятся не только различные компью-
терные технологии обучения, симуляторы, фанто-
мы и т.п., но и доступные, простые методические 
приемы, например, кроссворды [1, 2].

Кроссворд (англ. Crossword — пересече-
ние слов)(или крестословица — термин предло-
женный В. Набоковым) — игра, состоящая в раз-
гадывании слов по определениям. В настоящее 
время известно много разновидностей кроссвор-
дов: классический, сканворд, чайнворд, филворд, 
японский и т.д. Основная функция применения 
кроссвордов в учебном процессе — напомнить 
знакомые, но забытые термины, закрепить их в па-
мяти, развить интеллект [3]. 

Изучая новый учебный материал, ординаторы 
овладевают различными смысловыми понятиями: 
терминами, определениями, названиями, обозна-
чениями и т.д. Обучение будет успешным, только 
если терминологический, понятийный материал 
твердо усвоен. С целью запоминания, повторения, 
проверки знаний, расширения кругозора ордина-
торов могут с успехом использоваться кроссворды 
[1, 4]. 

В течение нескольких лет в учебном процессе 
Научно-клинического и образовательного центра 
«Лучевая диагностика и ядерная медицина» СПбГУ 
классические кроссворды применяются при под-
готовке ординаторов. При организации работы с 
классическими по форме кроссвордами апробиро-
ваны следующие варианты:

1) разгадывание готового кроссворда;
2) создание кроссворда;
3) проверка правильности составления и разга-

дывания кроссворда.
В учебном процессе кроссворды использова-

лись с различными целями на разных этапах:
• организация самостоятельной аудиторной и 

внеаудиторной работы;
• контроль знаний (входной, текущий, рубеж-

ный);
• методическая работа (накопление материала 

для подготовки заданий в тестовой форме);
• подготовка ординаторов к конкурсам и олимпи-

адам во время научно-практических конферен-
ций и форумов.

В ходе учебно-методической работы препо-
даватели выбирали предпочтительные форматы 
разгадывания кроссвордов. Кроссворды исполь-
зовались как форма организации самостоятель-
ной работы и применялись во время практических 
занятий со всей группой ординаторов, позволяя 
учитывать активность, находчивость и эрудицию 
каждого.

Кроссворды использовались для исходной, те-
кущей, тематической или обобщающей проверки 
знаний в устной форме с помощью мультимедий-
ного проектора или в письменной форме с помо-
щью распечатанных бланков кроссвордов. 

Кроссворды для исходного контроля были на-
правлены на проверку базовых знаний ордина-
торов по лучевой анатомии и семиотике. Для те-
кущего контроля знаний по теме использовались 
небольшие кроссворды, не более 10–20 вопросов 
в задании. Для рубежного контроля по большому 
блоку материала (разделу учебной дисциплины) 
количество вопросов превышало 25. 

Использование кроссвордов наравне с тесто-
вым контролем существенно повысило мотивацию 
и заинтересованность ординаторов. 

Преподавателями НК и ОЦ была проведена ра-
бота по организации самостоятельного составле-
ния кроссвордов, что вызвало у ординаторов на-
ибольший интерес. Разработана понятная и лако-
ничная методичка — памятка, в которой приведена 
инструкция по подготовке кроссворда (рис. 1, 2).

Преподавателями Центра разработаны понят-
ные и удобные параметры оценивания выполнен-
ной ординаторами работы:
• соблюдение заданного объема (количество 

слов);
• однотипность определений, формулировок за-

даний;
• орфографическая правильность;
• терминологическая правильность, информатив-

ная точность и достоверность фактов;
• соблюдение требований к оформлению, форма-

тированию и срокам сдачи работы.
Пять критериев оценивания соответствуют 

пяти баллам.
Таким образом, составление кроссвордов ор-

динаторами целесообразно с методической точки 
зрения, так как требует от врача-рентгенолога уме-
ния четко формулировать определения понятий. 
Ординатор не сможет правильно сформулировать 
вопрос о лучевой картине, семиотике, этиологии 
или патогенезе, прогнозе заболевания, который 
он всесторонне и глубоко не осмыслил. Качество 
сформулированного вопроса свидетельствует о 
понимании учебного материала. Именно поэтому 



ORIGINAL PAPERS 5

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE ТОМ 3  № 4  2021 eISSN 2658-6592

Рис. 1. Инструкция по составлению кроссворда для ординаторов

при анализе составленных кроссвордов преподава-
телю необходимо это учитывать. 

Творческая работа над кроссвордом позволяет 
ординаторам лучше овладеть профессиональной 
терминологией, закрепить знания по анатомии и 
семиотике. Все подготовленные во время обуче-
ния работы сохраняются в разделе «Терминологи-
ческий словарь» портфолио ординатора. 

Составленные ординаторами кроссворды могут 
быть полезны преподавателям для дальнейшей ме-
тодической работы, например для подготовки за-
даний в тестовой форме заданий (открытого типа) 
или организации олимпиад, которые в настоящее 
время проводятся в дни научно-практических 

конференций и форумов. Олимпиадные вопросы 
зачастую сформулированы именно как задания 
кроссвордов и требуют быстро дать четкий ответ 
на вопрос. Например, команде ординаторов можно 
поручить подготовить кроссворд по теме «Нозоло-
гические формы», «Названия заболеваний “по ав-
торам”», «Лучевые симптомы и синдромы», «Лу-
чевая анатомия», «Методики исследования» и т.д. 
Такая тренировка обеспечит команду учащихся 
углубленными знаниями и навыками (рис. 3).

Выводы. Использование кроссвордов при под-
готовке ординаторов по специальности «Рентгено-
логия» вносит в учебный процесс игровой элемент, 
дополнительно мотивирует учащихся, стимулирует 
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сознательный поиск в изучаемой области, трени-
рует память, способность быстро ориентировать-
ся в приобретенных сведениях. Ординаторам, вы-
бравшим своей профессией огромную и постоянно 
совершенствующуюся лучевую диагностику, осо-
бенно важно получать положительную мотивацию 
для продолжения обучения. Анализируя получен-
ный опыт применения кроссвордов в организации 
учебного процесса, можно вполне утвердительно 
заявить, что кроссворд — мощное дидактическое 
средство преподавателя, вызывающее дополни-
тельный интерес к избранной врачебной специаль-
ности и открывающее новые подходы к обучению 
ординаторов.
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СОНОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ БАКТЕРИАЛЬНЫХ ВЕНТРИКУЛИТАХ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ
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Резюме. Вентрикулит — инфекционно-воспалительное заболевание, которое поражает стенки желудочков головного мозга. 

У новорожденных вентрикулит возникает внутриутробно. Данная патология является осложнением инфекционно-воспали-

тельного заболевания головного мозга, обусловливает тяжелое течение, высокую частоту осложнений и летальных исходов. 

В статье представлен анализ сонографических критериев бактериального вентрикулита у новорожденных. Из приведенных 

данных можно определить облигатные сонографические признаки вентрикулитов у новорожденных детей. К выявленным 

признакам относятся: усиление эхосигнала от стенки боковых желудочков, утолщение стенки желудочка, ее неровность; 

формирование внутрижелудочковых септ; вентрикулодилатация, деформация боковых желудочков; утолщение, неровность 

контуров сосудистого сплетения, неоднородная гиперэхогенность. Знание облигатных сонографических признаков вентри-

кулитов у новорожденных детей позволит выполнить своевременную диагностику и лечение заболевания, что будет способ-

ствовать снижению числа осложнений.

Ключевые слова: вентрикулит; ультразвуковая диагностика; новорожденные.

SONOGRAPHIC CHANGES IN BACTERIAL VENTRICULITIS IN NEWBORNS
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Summary. Ventriculitis refers to infectious and inflammatory diseases that affect the walls of the ventricles of the brain. In newborns, 

ventriculitis occurs in utero. This pathology is a complication of an infectious and inflammatory disease of the brain, causes a severe 

course, a high frequency of complications and deaths. The article presents an analysis of the sonographic criteria of bacterial ventriculitis 

in newborns. From the above data, it is possible to determine obligate sonographic signs of ventriculitis in newborn children. The 

identified signs include: amplification of the echo signal from the wall of the lateral ventricles, thickening of the ventricular wall, its 

unevenness; formation of intraventricular septa; ventricular dilatation, deformation of the lateral ventricles; thickening, unevenness 

of the contours of the vascular plexus, heterogeneous hyperechogenicity. Knowledge of obligate sonographic signs of ventriculitis in 

newborn children will allow timely diagnosis and treatment of the disease, which will help reduce the number of complications.

Key words: ventriculitis; ultrasound diagnostics; newborns.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Инфекционно-воспалительные заболевания с 
поражением головного мозга, в том числе вентри-
кулиты, несмотря на широкое применение поли-
компонентной антибактериальной терапии, встре-

чаются в неонатальном периоде [2, 10]. Истинная 
частота вентрикулитов в числе инфекционно-вос-
палительных заболеваний новорожденных не уста-
новлена. С другой стороны, известно, что вентри-
кулиты диагностируются у 65–90% новорожден-
ных, перенесших бактериальный менингит [3, 5].
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Вентрикулит — воспаление стенок желудочков 
мозга, являясь осложнением инфекционно-воспа-
лительного заболевания головного мозга, обуслов-
ливает тяжелое течение заболевания, высокую ча-
стоту осложнений и летальных исходов. Известны 
несколько патогенетических механизмов проник-
новения инфекции в желудочки у новорожденных 
детей: в результате контактного распространения 
(прорыв абсцесса мозга в желудочки), гематологи-
ческое распространение при бактериемии, попада-
ние возбудителя в желудочки мозга с током спин-
номозговой экстравентрикулярной жидкости (при 
менингитах). 

Среди возбудителей вентрикулитов у новорож-
денных детей в настоящее время основное место 
занимают грамотрицательная условно-патогенная 
флора — до 68% от всех выявленных возбудите-
лей (Klebsiella pneumonia, Acinetobacter, E. coli) и в 
меньшей степени грамположительные кокки [4, 7].

Сонография не является основным методом 
диагностики интракраниальных инфекций у ново-
рожденных детей. В тех случаях нейроинфекций, 
что сопровождаются повышенным образованием 
ликвора, развитием вентрикулитов, образованием 
абсцессов, сонография позволяет провести пер-
вичную диагностику характера течения основного 
заболевания и его осложнений. Проведение кра-
ниальной сонографии показано всем детям ранне-
го возраста при подозрении на нейроинфекцию, 

Рис. 1. Схематическое изображение нейровизуализацион-
ных изменений при вентрикулите

вентрикулит [1, 8]. В случаях выявления интракра-
ниальной патологии вторым этапом нейровизуали-
зации может быть как МСКТ (особенно чувстви-
телен метод в диагностике кальцификатов), так и 
МРТ головного мозга.

ЦЕЛЬ

Цель статьи — анализ сонографических кри-
териев бактериального вентрикулита у новорож-
денных.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Схематическое изображение основных визуали-
зируемых изменений при вентрикулитах, которые 
включают изменение эпендимы, стенки желудоч-
ков, изменение внутрижелудочкового содержимо-
го и паренхиматозные изменения, представлено на 
рисунке 1. 

При вентрикулитах обычно воспалительному 
изменению подвергается эпендима боковых же-
лудочков, в тяжелых случаях — третьего желу-
дочка. Ультразвуковые характеристики инфекци-
онных вентрикулитов сходны с постгеморрагиче-
скими. При вентрикулитах методом сонографии 
определяют изменение стенки желудочков и вну-
трижелудочкового пространства, изменение эхо-
сигнала от паренхимы головного мозга, вентри-
кулодилатацию [9]. В случаях развития эмпиемы 
происходит расширение субдурального простран-
ства (рис. 2).

В остром периоде вентрикулита сонографиче-
ские изменения стенки желудочков характеризу-
ются утолщением, неровностью эпендимы. Лоци-
руется гиперэхогенный сигнал от стенки желудоч-
ков (рис. 3, 4). Внутрижелудочковые изменения 
определяются в виде внутрижелудочкового экссу-
дата (рис. 2), лоцируется гиперэхогенный сигнал 
от сосудистых сплетений, в отдельных случаях ви-
зуализируется внутрижелудочковый уровень [4]. 
К концу 2–3-й недели могут появляться интравен-
трикулярные перегородки области глиальной про-
лиферации — фиброзные септы. 

В подостром периоде вентрикулита формирует-
ся вентрикулодилатация, можно визуализировать 
диффузные изменения эхо-сигнала от перивентри-
кулярных зон, фокальное повышение сигнала от 
паренхимы больших полушарий (участки гемор-
рагий) (рис. 5). 

Образование внутрижелудочковых септ может 
вызывать компрессию отдельных сегментов желу-
дочков, не имеющих сообщения с желудочковой 
системой головного мозга. В таких случаях может 
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а                                                                                  б
Рис. 2. Макропрепарат головного мозга недоношенного ребенка с инфекционно-воспалительным повреждением (Klebsi-

ella pn.) — вентрикулитом, эмпиемой (а); сонография того же пациента (б). Визуализируется значительное расши-
рение субдурального пространства над правой гемисферой с частичным масс-эффектом (давление оказывает на 
правый патологически расширенный желудочек), в левом боковом желудочке лоцируется патологическая взвесь

а                                                                                  б
Рис. 3. Сонографические сканы с визуализацией вентрикулита у новорожденного ребенка: а — аксиальный скан, ви-

зуализируется внутрижелудочковый выпот, деформация и гиперэхогенный сигнал от сосудистых сплетений; 
б — фронтальный скан, лоцируется гиперэхогенный сигнал от утолщенной стенки боковых желудочков, множе-
ственные септы в просвете передних и височных отделов боковых желудочков
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формироваться многоуровневая окклюзионная 
гидроцефалия [10]. Образование интравентрику-
лярных перегородок характерно для энтеробакте-
риальных инфекций (Acinetobacter) у новорожден-
ных детей [6] (рис. 6). 

Визуализируемая вентрикулодилатация при 
вентрикулитах возникает в остром периоде забо-
левания вследствие усиления образования лик-
вора и гипорезорбции, в хроническом периоде — 
за счет ликвороокклюзии (отложение фибрина) 

Рис. 4. Сонограмма, парасагиттальный скан. Визуали-
зируется вентрикулодилатация, гиперэхогенный 
сигнал от сосудистого сплетения

Рис. 5. Парасагиттальный скан (сонография), вентри-
кулодилатация, перивентрикулярно лоцируется 
участок изменения эхосигнала (гиперэхогенные 
границы с неоднородным эхосигналом внутри — 
участок геморрагии в подострой стадии — лизис 
тромба, формирование ликворной кисты)

а                                                                                   б
Рис. 6. Новорожденные пациенты с поствоспалительными осложнениями бактериального менингита, вентрикулита: 

а — аксиальный скан с визуализацией изолированного расширенного четвертого желудочка; б — парасагит-
тальный скан, лоцируется изолированный расширенный височный отдел бокового желудочка
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а                                                                                  б
Рис. 7. Фронтальные сканы с визуализацией осложнений бактериального вентрикулита у новорожденных детей: а — 

лоцируется тривентрикулярная субкомпенсированная гидроцефалия (гиперпродукция ликвора, гипорезорбция 
ликвора); б — хронический период вентрикулита: лоцируется многоуровневая гидроцефалия с адгезией перед-
него отдела левого бокового желудочка, эхонеоднородным содержимым в просветах височных отделов боковых 
желудочков, с внутрижелудочковыми септами, расширением четвертого желудочка. Данная картина свидетель-
ствует о прогрессировании воспалительно-инфекционных изменений желудочков

а                                                                                  б
Рис. 8. Фронтальные сканы новорожденных детей с осложнениями вентрикулита, менингита: а — визуализация каль-

цификатов, расположенных вдоль эпендимы боковых желудочков — гиперэхогенные точечные сигналы; б — ви-
зуализация абсцесса в правой гемисфере, округлой формы с четкими границами участок изменения эхо-сигнала
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и атрофических изменений паренхимы головно-
го мозга (рис. 7). Развитие гидроцефалии у но-
ворожденных с вентрикулитами наблюдается в 
50% случаев [7].

Помимо паренхиматозных кровоизлияний, 
паренхиматозные изменения при вентрикулитах 
включают развитие абсцессов, в более позднем 
периоде воспаления выявляются кальцификаты, 
которые могут сохраняться длительное время 
(рис. 8) [4]. Внутричерепные кальцификаты лоци-
руются при ультразвуковом сканировании в виде 
очагов ярких эхосигналов, различных по количе-
ству, с акустической тенью и без нее.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Из приведенных в настоящей статье данных у 
новорожденных детей можно определить облигат-
ные сонографические признаки вентрикулитов, 
среди которых усиление эхосигнала от стенки бо-
ковых желудочков, утолщение стенки желудочка, 
ее неровность; формирование внутрижелудочковых 
септ; вентрикулодилатация, деформация боковых 
желудочков; утолщение, неровность контуров со-
судистого сплетения, неоднородная гиперэхоген-
ность.

Знание облигатных сонографических признаков 
вентрикулитов у новорожденных детей позволяет 
выполнить своевременную диагностику и лечение 
заболевания, способствует снижению числа разви-
тия осложнений вентрикулитов.
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Резюме. В работе представлено ранее не описанное в литературе наблюдение выявления симптома «матового стекла» при 

рентгенологических исследованиях. Этот симптом приобрел особую актуальность в условиях пандемии, вызванной новой 

коронавирусной инфекцией (НКИ). В ходе ведения пациента выявилось высокое сходство между патологическими изменени-

ями по типу «матового стекла» и переходным детским состоянием в стадии телархе (начало развития паренхимы молочных 

желез). Данное обстоятельство приводит к вынужденному назначению пациентам дополнительных рентгенологических ис-

следований для исключения патологически опасных заболеваний, что, в свою очередь, обусловливает повышенные стрессо-

вую и лучевую нагрузки, удлиняет период дифференциальной диагностики. Использование предложенной в работе методики 

ведения пациентов данной возрастной категории позволяет врачу-рентгенологу не прибегать к другим исследованиям, а раз-

решить ситуацию более доступным путем.

Ключевые слова: рентгенография; компьютерная томография; симптом «матового стекла»; телархе; коронавирусная инфекция.
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Summary. The paper presents an observation, not previously described in the literature, of the detection of the “frosted glass” symptom 

during X-ray examinations. This symptom has become particularly relevant in the context of a pandemic caused by a new coronavirus 

infection (NCI). During the management of the patient, a high similarity was revealed between pathological changes, the symptom 

of which is changes in the type of “frosted glass”, and a transitional childhood state in the telarche stage — the beginning of the 

development of the mammary parenchyma. This circumstance leads to the forced appointment of additional X-ray examinations to 

patients to exclude pathologically dangerous diseases, which, in turn, causes increased stress and radiation loads, lengthens the period 

of differential diagnosis. The use of the proposed methodology for managing patients of this age category allows the radiologist not to 

resort to other studies, but to resolve the situation in a more accessible way.

Key words: radiography; computed tomography; “frosted glass” symptom; telarche; coronavirus infection.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ / CLINICAL CASE

ВВЕДЕНИЕ

В условиях пандемии, вызванной новой корона-
вирусной инфекцией (НКИ), одним из актуальных 
вопросов применения методов лучевой диагности-
ки является грамотная трактовка симптома «мато-

вого стекла» для определения дальнейшей тактики 
ведения пациента [1, 3, 5, 7, 9]. Особое внимание 
данному вопросу уделяют врачи-рентгенологи, ко-
торые наиболее часто сталкиваются с проблемами 
разнообразной интерпретации выявленного сим-
птома.
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Определенной классификации симптома «ма-
тового стекла» в литературе не встречается, по-
скольку рентгенологическая картина неспецифич-
на и может отражать различный морфологический 
субстрат изменений в легких. Выдох и динамиче-
ские артефакты, гравитационно-зависимые из-
менения легочной ткани, отек легких, пневмо-
нии вирусной этиологии, в том числе актуальная 
на данный момент коронавирусная пневмония, 
пневмоцистная пневмония, гиперчувствительный 
пневмонит (подострого периода), неспецифиче-
ская интерстициальная пневмония и т.д. — неко-
торые причины симптома «матового стекла» [4–6, 
11–16].

Таким образом, для определения дальнейшей 
тактики ведения пациента требуется обязательная 
дифференциальная диагностика.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Девочка М., 9 лет, обследована в противоту-
беркулезном диспансере в связи с производствен-
ным разобщенным туберкулезным контактом от 
19.04.2021 г. Контакт по ОРВИ в школе.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от 
6-й беременности, 4-х родов, родоразрешение 
проходило естественным путем, без осложнений. 

Беременность развивалась без патологии. Роды на 
38-й неделе, масса при рождении — 3220 г, дли-
на тела — 52 см. Девочка находилась на грудном 
вскармливании до 1,5 лет, прикорм введен в 6 ме-
сяцев. Росла и развивалась по возрасту. Травмы и 
операции отрицает. Вакцинация БЦЖ выполнена в 
роддоме, рубчик 5 мм. Профилактические привив-
ки выполнены по Национальному календарю при-
вивок, по возрасту. Аллергологический и наслед-
ственный анамнезы не отягощены. Из перенесен-
ных заболеваний — ветряная оспа. Простудными 
заболеваниями болеет редко. На учете у врачей-
специалистов не состоит.

При поступлении контакт с другими инфекци-
онными заболеваниями отрицает. В течение по-
следнего месяца острых заболеваний не переноси-
ла. Со слов матери, за последние 14 дней за пре-
делы региона проживания (г. Санкт-Петербург) не 
выезжала, в контакте с прибывшими из-за границы 
не находилась.

При оценке объективного статуса выявлены сле-
дующие показатели: рост — 144 см, вес — 37,8 кг, 
ИМТ 18,2, что соответствует гармоничному, ма-
кросоматическому типу физического развития.

При проведении биологических проб: про-
ба Манту от 17.05.2021 г. — р 9, Диаскинтест от 
17.05.2021 г. — отрицательный.

Рис. 1. Рентгенограммы органов грудной клетки в передней прямой и правой боковой проекциях. Инфильтрация по 
типу «матового стекла» слева в S4
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На обзорных рентгенограммах грудной клетки 
от 19.05.2021 г. и 08.06.2021 г. в передней прямой 
и правой боковой проекциях определяется ин-
фильтрация по типу «матового стекла» слева в S4 
с ровным и нечетким контуром, размерами около 
5×6 см. Корни структурные, не расширены. Кон-
туры диафрагмы четкие, ровные. Костно-деструк-
тивных и костно-травматических изменений не 
выявлено. Жидкость в плевральной полости не 
определяется (рис. 1). 

При сравнении с клинико-лабораторными дан-
ными в клиническом анализе крови от 18.05.2021 г. 
обнаружен лимфоцитоз. Для начала дифференци-
альной диагностики следовало исключать неспе-
цифическую вирусную инфекцию.

Для дальнейшей диагностики пациенту реко-
мендовано проведение ПЦР на COVID-19 и вы-
полнение компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки (ОГК) [9, 11]. 

При проведении ПЦР-исследования на SARS-
CoV-2 от 28.05.2021 г. — результат отрицатель-
ный. КТ ОГК решено выполнить по результатам 
традиционной рентгенографии по окончанию ле-
чения от неспецифической инфекции.

При проведении повторного рентгенологиче-
ского исследования через 21 день динамики не 
обнаружено (рис. 2), в связи с чем требовалась де-
тальная дифференциальная диагностика с необхо-
димостью проведения КТ ОГК [11, 14, 16].

Данные КТ ОГК от 10.06.2021 г. показали от-
сутствие каких-либо патологических изменений.

При повторном углубленном анализе ситуации 
возникла необходимость проведения повторного 
физикального обследования, при котором были 
выявлены первые признаки нагрубания молочных 
желез в стадии телархе в проекции четвертого 
межреберья. Тактильно плотность тканей опреде-
лялась значительно больше слева. При оценке мяг-
ких тканей на КТ ОГК определяется нормальная 
структура тканей молочных желез на уровне чет-
вертого межреберья (рис. 3). 

При типичном варианте развития на рентгено-
граммах в прямой проекции у лиц женского пола 
тени молочных желез занимают нижние отделы 
легочных полей и в зависимости от размера дают 
симметрично расположенные тени разной интен-
сивности, которые имеют четкий нижний контур, 
выпуклостью обращенный вниз (рис. 4, а) [13, 15]. 

Телархе (рис. 4, б) — начало роста молочных 
желез у девочек, может быть как симметричным, 
так и асимметричным процессом [10]. В ходе 
уточнения анамнеза выяснено, что молочные же-
лезы начали развиваться с 8 лет, причем с левой 
стороны более выраженно, чем с правой. У данной 
пациентки наблюдается физиологическое начало 
пубертатного периода [2, 8]. Стадия полового раз-
вития на момент исследования по шкале Таннер II: 
AxII, PII , MaII, Me(–).

Рис. 2. Рентгенограммы органов грудной клетки в передней прямой и правой боковой проекциях от 08.06.2021 г. при 
выявлении инфильтрации по типу «матового стекла» слева в S4 — без динамики через 21 день
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Данный случай представляет собой нестандарт-
ную ситуацию, с которой в практике врача-рентге-
нолога можно встретиться нередко и неожиданно, 
поскольку телархе является самым первым прояв-
лением полового созревания, которое может ока-
заться преждевременным. В таком случае рентге-
нологическое заключение может оспариваться. 

Тактика ведения этой пациентки выбрана в свя-
зи с настороженностью дифференциально-диагно-
стического ряда заболеваний. 

Таким образом, при проведении рентгенографии 
ОГК у девочек данного возраста необходимо учи-
тывать особенности физического и полового разви-
тия. При выявлении инфильтративных изменений 
по типу «матового стекла» с ровным и нечетким 

контуром в среднем легочном поле с одной сторо-
ны следует провести повторное исследование ОГК 
в прямой проекции с маркировкой молочных желез. 
Предложенная последовательность действий позво-
ляет оперативно сузить дифференциально-диагно-
стический ряд состояний, при которых встречается 
симптом «матового стекла», не проводя дополни-
тельных лабораторных и лучевых методов исследо-
вания, что приобретает особую практическую цен-
ность в условиях пандемии НКИ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дифференциальная диагностика с серьезными 
заболеваниями весьма настораживает пациен-

а                                                                                   б
Рис. 3. Компьютерная томограмма грудной полости в аксиальной проекции от 10.06.2021 г.: a — мягкотканный режим 

(визуализируется нормальная структура молочных желёз на уровне четвертого межреберья в стадии телархе); б — 
лёгочный режим (на уровне четвертого межреберья очаговых и инфильтративных изменений не определяется)

а                                                                                   б
Рис. 4. Отличия в визуализации молочных желез на рентгенограммах в передней прямой проекции: а — типичная кар-

тина; б — стадия телархе
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тов и их родителей в условиях пандемии НКИ. 
Представленный случай демонстрирует высокое 
сходство между патологическими изменениями 
по типу «матового стекла» на рентгенограммах 
ОГК и абсолютной физиологической нормой, ко-
торая соответствует нагрубанию молочных желез 
в стадии телархе и может проявиться на рентге-
нограммах. 

В литературе описаны различного рода арте-
факты: тень от волос, серьги, резинка для волос, 
крестик, цепочка, элементы одежды, тем самым 
имитируя патологические изменения в области 
легочного поля. Однако в представленном слу-
чае наблюдается односторонняя визуализация 
тени молочной железы в стадии телархе на уров-
не четвертого межреберья слева, имитирующая 
симптом «матового стекла», что достаточно не-
ожиданно в практике врача-рентгенолога. Дан-
ный факт, возможно, связан с тем, что детям зна-
чительно реже выполняются рентгенологические 
исследования, а накопленный анализ артефактов 
в литературе проведен на основе аналоговых 
снимков, на которых данные изменения могут 
быть незаметны.

Выявление любых подозрительных изменений 
на рентгенограммах приводит к вынужденному 
назначению пациентам дополнительных обследо-
ваний для исключения заболеваний, что, в свою 
очередь, удлиняет период дифференциальной 
диагностики, обусловливает повышенные стрес-
совую и лучевую нагрузки на пациента. Исполь-
зование предложенной схемы ведения пациентов 
данной возрастной категории позволяет врачам не 
прибегать к дополнительным методам обследова-
ния, а разрешить ситуацию более быстрым и до-
ступным путем.
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Резюме. Рак мочевыделительной системы представляет собой агрессивную по своей природе опухоль. В статье представлен 

клинический случай уротелиального рака почки, выявленный при помощи неинвазивных методов диагностики (урография, 

УЗИ, КТ), с последующим исследованием операционного материала и микроскопических препаратов, а также по данным лите-

ратурных источников. Отмечены эпидемиологические особенности, факторы риска возникновения уротелиальных опухолей 

верхних мочевых путей, принципы диагностики, клинические особенности его течения и лечения. Цель данной статьи состоит 

в наглядной визуализации разрешающей способности высокотехнологичных методов исследований и помощи рентгеноло-

гу в оценке основных критериев опухолевого процесса, наличия вторичных изменений в окружающих тканях, актуальности 

полученных данных для определения тактики ведения пациента в процессе выявления, в постоперационном периоде как для 

врачей-диагностов, так и для клинических специальностей.

Ключевые слова: уротелиальный рак; уротелиальный рак верхних мочевых путей (УРВМП); КТ-урография (КТУ); МРТ-урография 

(МРУ); урография; радикальная нефроуретерэктомия (РНУ); переходно-клеточная карцинома (ПКК).
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Summary. Urothelial cancer of the renal pelvicaliceal system is as an aggressive tumor. This article presents a clinical case of renal 

urothelial cancer detected by using non-invasive diagnostic methods (IV-urography, ultrasound investigation, CT), followed by 

examination of the surgical material and microscopic preparations. The references describe epidemiological features, risk factors for 

the occurrence of urothelial tumors of the upper urinary tract, principles of diagnosis, and clinical features of the cancer course and 

treatment. This article illustrates the resolution of high-tech diagnostic methods and helps the radiologist in assessing the main criteria 

of the tumor process, the presence of secondary changes in the surrounding tissues, the relevance of the data obtained for determining 

the tactics of patient management during the diagnostic and postoperative period both for diagnosticians, and clinicians.

Key words: urothelial cancer; upper urinary tract urothelial cancer (UUTUC); CT-urography (CTU); MR-urography (MRU); urography; radical 

nephroureterectomy (RNU); transitional cell carcinoma (TCC).

СТАТИСТИКА

В структуре онкологической заболеваемости 
человека уротелиальный рак занимает 4-е место, 
уступая лишь раку простаты (или молочных же-
лез), легких и колоректальному раку [40]. Уроте-
лиальные опухоли могут локализоваться в любой 
области собирательной системы почек, почечных 
лоханок, мочеточников и мочевого пузыря. В боль-

шинстве случаев (90%) эти опухоли возникают в 
мочевом пузыре, и лишь 5–10% приходится на по-
чечные лоханки или мочеточники [38].

Первичные опухоли, возникающие в почечной 
лоханке, включают уротелиальные карциномы, 
плоскоклеточные карциномы, аденокарциномы и 
недифференцированные формы [15]. Опухоли ло-
ханки почки встречаются в 2 раза чаще, чем опухо-
ли мочеточника [34]. Внутри мочеточника опухоль 
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чаще всего возникает в дистальной его части, и 
частота развития снижается в проксимальном на-
правлении.

У 17% пациентов с уротелиальным раком верх-
них мочевых путей (УРВМП) также выявляют рак 
мочевого пузыря [8]. Рецидив заболевания в мо-
чевом пузыре встречается у 31–50% пациентов, 
страдающих УРВМП [36], в то время как рецидив 
в лоханке с контралатеральной стороны — только 
в 2–6% случаев [22].

УРВМП является агрессивной опухолью. Из-
вестно, что на момент установления диагноза у 
60% пациентов выявляются инвазивные формы, 
а у 7% пациентов данной группы уже имеются 
метастазы (для сравнения: инвазивные формы 
рака мочевого пузыря отмечаются в 15–25% слу-
чаев) [24].

ГИСТОЛОГИЯ

Морфологические варианты (более 95% разви-
вается из уротелия) УРВМП относятся к опухо-
лям высокого злокачественного потенциала (high-
grade) и соответствуют одному из следующих ва-
риантов: микропапиллярному, светлоклеточному, 
нейроэндокринному или лимфоэпителиальному. 
Опухоли верхних мочевыводящих путей с неурет-
ральной морфологической структурой довольно 
редки [40].

ДОКАЗАННЫЕ ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ 
ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ УРВМП

• Эндемические балканская нефропатия или 
тайванская нефропатия (в литературе также 
применимо название «нефропатия китайских 
трав»), для которых характерна мутация гена 
p53 в результате воздействия аристолоховой 
кислоты (канцероген, полученный из растений 
Aristolochia), получаемой с пищей. Эта кислота 
обладает мощным мутагенным действием бла-
годаря способности связываться с токсичными 
производными нитрофенола и образовывать ко-
валентные связи с ДНК клетки, что приводит к 
специфической мутации гена р53 в 139-м кодоне 
[18]. В балканском регионе Восточной Европы, 
включая Сербию, Хорватию, Боснию и Герце-
говину, Румынию, Македонию и Болгарию, на 
уротелиальные опухоли приходится почти 50% 
всех случаев рака почек, однако корреляция с 
раком мочевого пузыря не выявлена [14]. Эта 
мутация очень редкая среди общей популяции, 
но является преобладающей среди пациентов 
с балканской нефропатией, у которых выявлен 

УРВМП. Значительное использование аристо-
лоховой кислоты было зарегистрировано также 
в Тайване, где заболеваемость УРВМП является 
самой высокой в мире и оценивается примерно 
в 20–25% от всех уротелиальных раковых забо-
леваний [6].

• Ряд исследований на юге Тайваня также предпо-
лагает связь развития уротелиального рака с за-
грязнением артезианских вод мышьяком [7, 14].

• Сигаретный дым. Относительный риск разви-
тия УРВМП среди курильщиков был в 2,5–7 раз 
выше, чем у некурящих. У курящих риск разви-
тия УРВМП в 2 раза выше для лиц, выкурива-
ющих >40 сигарет в день, по сравнению с теми, 
кто выкуривает <20 сигарет в день [29].

• Вдыхание ароматических аминов (бензидил, 
аминобифенил, нитробифенил и др.), связан-
ное с профессиональной деятельностью (лако-
красочная, текстильная, химическая, нефтяная 
и угольная промышленности) [18]. В данном 
случае ко-канцерогены, или инициаторы онко-
генеза, вызывают уротелиотропный эффект на 
определенные ароматические амины с после-
дующим запуском неопластического процесса.

• К лекарственным нефротоксичным препаратам, 
косвенно вызывающим УРВМП, относится фе-
нацетин (анальгетик), приводящий к формиро-
ванию папиллярного некроза [16].

• Синдром Линча. У пациентов с синдромом Лин-
ча отмечается репарация ошибочно спаренных 
нуклеотидов в ДНК. Эти аномалии классически 
связаны с колоректальными опухолями, опухо-
лями эндометрия, а также с уротелиальными 
новообразованиями, особенно мочеточника и 
почечной лоханки [19].

• Доказана связь, что длительная хроническая 
инфекция или воздействие конкрементов ло-
ханки приводит к метаплазии эпителия и раз-
витию плоскоклеточной карциномы в данной 
области [28].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Гематурия является ведущим клиническим сим-
птомом у пациентов с УРВМП. В основном гемату-
рия носит безболезненный характер, однако, если 
сгусток крови вызывает обструкцию мочеточника, 
во время мочеиспускания могут появиться боле-
вые ощущения по типу почечной колики. При вос-
становлении пассажа мочи болевой симптом про-
ходит. Другие симптомы малоспецифичны: общая 
слабость, потеря аппетита, веса, тошнота, и могут 
служить причиной для поиска отдаленных мета-
стазов.
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Радикальная нефроуретерэктомия (РНУ) с ре-
зекцией дистального отдела и устья мочеточника, 
части стенки мочевого пузыря рекомендована как 
«золотой стандарт» оперативного вмешательства 
при УРВМП вне зависимости от его локализации 
ввиду высокого риска развития рецидива в этой 
зоне [31]. По результатам обширного исследова-
ния E. Mazeman, посвященного новообразованиям 
верхних мочевых путей, если культя мочеточника 
была оставлена, то рецидивы в ней развивались у 
трети пациентов, а частота рецидива была пропор-
циональна длине культи. После РНУ частота реци-
дивов составила 19% [23].

По данным клинических рекомендаций [40] 
(уровень убедительности рекомендаций B (уровень 

достоверности доказательств — 3)), рекомендо-
вано выполнение лимфодиссекции (регионарные 
лимфатические узлы представлены на рис. 1) с 
установленным диагнозом УРВМП. Лимфаден-
эктомия не требуется при Ta–T1 УРВМП (рис. 2), 
поскольку метастатическое поражение лимфа-
тических узлов выявляют только в 2,2% случаев 
при стадии T1 против 16% при pT2–4 [12, 26], 
поэтому лимфаденэктомия выполняется нечасто. 
Стоит отметить, что выполнение лимфаденэкто-
мии при поздних стадиях и низкой дифференци-
ровке опухоли (рис. 2) не улучшает прогноз за-
болевания.

С целью предупреждения рецидива пациентам 
с УРВМП после РНУ или органосберегающего ле-
чения с сохранением ипсилатеральной почки реко-
мендовано введение митомицина С (однократно), 

Рис. 1. Регионарные лимфатические узлы при уротелиальном раке верхних мочевых путей [2]
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Рис. 2. Критерии оценки первичной уротелиальной опухоли по TNM. Неинвазивные формы от инвазивных отделены 
пунктирной линией. LG — low-grade (низкая степень дифференцировки); HG — high-grade (высокая степень 
дифференцировки) [3]

Urothelium

Lamina propria

Inner Muscularis Propria

Outer Muscularis Propria

Perivesical Fat

Hyperplasia

Dysplasia

Рис. 3. Продольная и поперечная сонограммы (а, б) показывают образование в области правого почечного синуса. Дан-
ные цветного допплера (в) выявляют гиповаскуляризацию образования. При макроскопическом исследовании 
(г) установлена неинвазивная форма уротелиальной карциномы [1]

а

в

б

г
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вакцины BCG (в течение двух часов, шесть ежене-
дельных инфузий) в мочевой пузырь [27, 17].

В качестве адъювантной химиотерапии исполь-
зуются комбинации с включениями препаратов 
платины. Основными схемами являются: гемци-
табин + цисплатин или гемцитабин + карбопла-
тин [4, 21]. По результатам многоцентрового меж-
дународного исследования IМvigor130 (III фаза) 
комбинация химиотерапии на основе препаратов 
платины с атезолизумабом (ингибитор PD-L1) 
продемонстрировало статистически значимое 
улучшение выживаемости без прогрессирования 
заболевания [13]. Атезолизумаб также включен 
в список иммуноонкотических препаратов, по 
данным клинических рекомендаций по ведению 
УРВМП на 2020 год.

МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ

Проводя первичную диагностику, а также по-
следующее наблюдение за пациентом, необходимо 
помнить, что опухоли верхнего отдела мочевых 
путей возникают мультицентрично (синхронно 
или метахронно) [1, 34].

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

УЗИ-семиотика данного типа опухолей пред-
ставлена пристеночными солидными образова-
ниями в просвете мочевыводящих путей, с гипо-
эхогенным сигналом, с наличием патологического 
кровотока в режиме ЦДК (рис. 3, 4, 5). У метода 
есть ограничения, зависящие от размеров опухо-

ли, акустического окна, технических параметров 
аппарата. Редко переходно-клеточные карциномы 
с плоскоклеточной метаплазией и обильным обра-
зованием кератина выглядят эхогенными, плотно 
затененными и могут имитировать почечный ка-
мень [20].

КЛАССИЧЕСКАЯ РЕНТГЕНОГРАФИЯ

Обычная рентгенограмма не играет большой 
роли в диагностике или оценке УРВМП. Редко 
можно увидеть большую объемную массу. Даже в 
таких случаях результаты неспецифичны. Опухо-
левый кальциноз (обызвествление может носить 
крупнозернистый, мелкоточечный, линейный, 
гранулярный, пунктирный и нечеткий характер) 
встречается редко, только у 2–7% пациентов [5], 
и может быть расценен как проявление мочека-
менной болезни. Особенность, которая может 
послужить ключевой для выбора верного пути 
диагностического поиска, — это нетипичное для 
вклиненных конкрементов расположение кальци-
нированного новообразования. Вклинение камней 
обычно происходит в области пиелоуретерального 
сегмента (ПУС), верхнего края входа в малый таз 
или мочеточниково-пузырного соустья [38].

Классическая рентгеновская урография

Классическая рентгеновская урография произ-
водится двумя способами: внутривенной инъек-
цией контрастного препарата (КП), введением КП 
в коллекторную систему почки (антеградно через 

Рис. 4. Сонограмма. Опухоль (стрелка 1) мочеточника 
(стрелка 2), выступающая из устья в просвет мо-
чевого пузыря (3) [42]

Рис. 5. Сонограмма. Стрелкой указана опухоль лоханки 
почки [42]

1

23
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нефростому или ретроградно с канюляцией моче-
точника с помощью цистоскопии).

При проведении классической рентгеновской 
урографии при УРВМП возможно визуализиро-
вать дефект наполнения (рис. 6, 7, 8), деформацию/
облитерацию или ампутацию чашечек, а также ги-
дронефроз или отсутствие эвакуации КП, при этом 
наличие гидронефроза не обязательно.

При опухолях больших размеров можно отме-
тить онкокаликс (растяжение чашечки ввиду пол-
ного ее выполнения опухолью) или отсутствие ее 
заполнения КП («фантомная» чашечка) [10]. По-
явление симптома «фантомной» чашечки может 
быть связано как с локальной задержкой выведе-
ния КП, так и с возрастающим контрастированием 
паренхимы почки.

Уретеропиелоскопия

С помощью гибкого уретероскопа можно ма-
кроскопически осмотреть мочеточник и большие 
чашечки почки, оценить вид опухоли, выполнить 
биопсию, определить степень злокачественности 

Рис. 6. Экскреторная урограмма. Стрелкой указан де-
фект наполнения с полициклическим контуром, 
обтурирующий просвет пиелоуретерального сег-
мента единственной левой почки [42]

Рис. 7. Ретроградная уретеропиелограмма. Стрелкой ука-
зан дефект наполнения лоханки левой почки и об-
литерация просвета средней группы чашечек [42]

Рис. 8. Ретроградная уретерограмма слева. Стрелкой 
указано нитевидное контрастирование в средней 
трети левого мочеточника за счет циркулярного 
сужения просвета опухолью. Отмечается уретер-
эктазия краниальнее и каудальнее опухолевого 
поражения [42]
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Рис. 9. Магнитно-резонансная томография, гистологически верифицированный уротелиальный рак G2, T1a стадии. 
Образование представлено тонкой линией (г, отмечено линией красного цвета), повторяющей очертания сред-
ней группы чашечек левой почки [30]

а б в г

Рис. 10. Магнитно-резонансная томография, папиллярная уротелиальная карцинома пиелоуретерального сегмента, ги-
стологически верифицирована G2, T1a стадия. На DWI и CEI сериях определяется четкая граница между обра-
зованием и перипельвикальной клетчаткой (а, б, в, желтая стрелка). Черной стрелкой обозначено образование 
на макропрепарате (г) [30]

а б в г

в 90% случаев с низким уровнем ложноотрица-
тельных результатов [25]. С помощью данного 
метода также можно получить материал для ци-
тологического исследования непосредственно из 
мочеточника, выполнить ретроградную пиело-
грамму. Данный вид исследования полезен при 
диагностике у пациентов, которым планируется 
органосберегающее лечение, и у пациентов с 
единственной почкой [40]. Возможными ослож-
нениями уретеропиелоскопии являются острый 
пиелонефрит, отек и обструкция мочеточника, 
стриктура, перфорация, имплантация опухоли. 
В данном случае разовая послеоперационная 
доза митомицина внутрипузырно после нефро-
уретерэктомии снижает риск рецидива опухоли 
мочевого пузыря [32, 17].

МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ / 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ (МСКТ / МРТ)

МСКТ с контрастированием — метод выбора 
для местного стадирования УРВМП. КТ-урогра-
фия в значительной степени заменила обычную 
внутривенную урографию и является основным 
методом как для диагностики, так и определения 

стадии патологического процесса с чувствитель-
ностью 96% и специфичностью 99% [2, 35].

Стадирование опухолевого процесса (см. 
рис. 2) может выполняться и по МРТ, резуль-
таты этого метода сопоставимы, но методом 
выбора остается МСКТ. МРТ целесообразно 
проводить для оценки сосудистой инвазии при 
инфильтративной опухоли [38, 40]. МРТ может 
также использоваться как альтернативный ме-
тод визуализации мочевыделительной системы 
(МВС) для пациентов с наличием непереноси-
мости йодоконтрастных препаратов. МРТ без 
контрастного усиления считается менее ценной 
по сравнению с МСКТ урографией для диагно-
стики УРВМП (частота выявления УРВМП при 
МРТ составляет 75% после введения контраст-
ного вещества для опухолей размером <2 см). 
Однако МРТ с конт растным усилением проти-
вопоказана некоторым пациентам со снижен-
ной почечной функцией (клиренс креатинина 
<30 мл/мин) из-за риска развития нефрогенного 
системного фиброза [40].

Для определения стадии Та–Т2 МСКТ- и МРТ-
данные имеют ограниченную ценность, так как 
не позволяют достоверно определить глубину 
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Рис. 11. Магнитно-резонансная томография, уротелиальная карцинома pT3b. 
Карцинома выполняет полость лоханки левой почки (а, б, в), имеет 
слабоинтенсивный сигнал на Т2-ВИ (а). На последовательностях DWI 
и CEI (б, в) определяется инфильтрация паранефральной жировой про-
слойки. ADC карта (г). Макропрепарат (д) [30]

а б в г

д

Рис. 12. Магнитно-резонансная томография, инвазивная уротелиальная карцинома, pT3aN0M1 (lung). На Т2-ВИ (а) 
определяется слабоинтенсивное образование чашечки с распространением на лоханку. Граница между образо-
ванием и паренхимой почки на DWI и CEI (б, в) последовательностях нечеткая. ADC карта (г) [30]

а б в г

Рис. 13. Магнитно-резонансная томография, инвазивная уротелиальная карцинома, pT3bN2M0. На DWI последова-
тельности (б) определяется инвазия образования в паренхиму почки с метастатическим поражением ретрока-
вальных лимфатических узлов (б, желтая стрелка). Макропрепарат (г) [30]

а б в г
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инвазии в паренхиму (рис. 13), но определение 
инвазии в периуретеральную и перипельвикаль-
ную клетчатку (рис. 11, 12) на более поздних 
стадиях помогает в последующем планировании 
лечения (Т1 и Т2 стадии заболевания определя-
ются при наличии видимого слоя жировой клет-
чатки между чашечно-лоханочной системой 
(ЧЛС) и почечной паренхимой). Затруднения в 
интерпретации опухолевой инвазии могут быть 
связаны с другими, не неопластическими, при-
чинами, вызывающими неоднородное усиление 
(инфекция, сосудистая патология, обструкция).

УРВМП на ранней стадии определяется как 
зоны очагового утолщения стенки ЧЛС (рис. 9) 
или мочеточника со средним накоплением кон-
трастного препарата (КП) или как незначительные 
дефекты наполнения [43]. Единичные или множе-
ственные дефекты накопления в почечной лохан-
ке характеризуются гладкой или испещренной со-
сочками поверхностью и затеканием контрастного 
препарата в пространства между опухолевыми 
узелками (рис. 10). Расширение чашечек более ха-
рактерно для неинвазивной формы. При УРВМП 
почка сохраняет свою бобовидную форму, однако 
увеличение ее размеров и гидронефроз (в 6% слу-
чаев) [38] наблюдаются при обструкции опухолью 

пиелоуретерального сегмента (ПУС) (рис. 10). 
Данные, полученные при визуализации исчезно-
вения окололоханочной клетчатки, указывают на 
инвазию опухоли.

ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННАЯ 
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ (ПЭТ-КТ)

18ФДГ-ПЭТ-КТ имеет ограниченное примене-
ние в диагностике уротелиальных опухолей из-за 
вторичного накопления радиофармацевтического 
препарата в мочевыводящих путях (рис. 14, 15), 
однако достаточно информативна при выявлении 
метастазирования (рис. 16) [37].

ВТОРИЧНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ

К прогностически и тактически значимым фак-
торам оценки распространенности опухолевого 
процесса относится вторичное поражение лим-
фатических узлов (л/у) (рис. 1). Наиболее часто 
принято считать вторично пораженным л/у, раз-
мер которого по короткой оси превышает 10 мм. 
Однако по данным исследований [4, 9, 41], размер 
лимфатических узлов плохо коррелирует с мета-
статическим поражением (вторичные изменения 

Рис. 14. Мужчина, 56 лет, установленный диагноз: уротелиальный рак почечной лоханки. (SUVmax=14,1). На ранней се-
рии ПЭТ-КТ визуализируется накопление (SUVmax=14,1) 18ФДГ образованием правой почечной лоханки на фоне 
фиксации РФП мочевыделительными путями. За счет накопления 18ФДГ в лоханке на ранней серии (early) ска-
нов достоверный объем патологического образования не определяется, на отсроченной серии (delay) отмечается 
четкая фиксация 18ФДГ образованием. Пациенту была выполнена РНУ, гистологически выявлена уротелиаль-
ная карцинома низкой степени дифференцировки

early delay
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Рис. 16. На КТ органов брюшной полости после проведенного оперативного лечения рака мочевого пузыря патологи-
ческих изменений не выявлено. ПЭТ-КТ (а), выполненное через 3 месяца при сохранении подозрительной сим-
птоматики, показало значительное поглощение 18ФДГ в лимфатических узлах средостения, брюшной полости 
и в печени (mts) (а, б). После получения результатов было принято решение о назначении пациентке системной 
химиотерапии [37]

а б

Рис. 15.  Женщина, 61 год, установленный диагноз — доброкачественный полип почечной лоханки (SUVmax=2,9). Фик-
сации 18ФДГ образованием на отсроченной фазе (delay) выявленно не было, на ранней серии (early) сканов 
также визуализируется накопление РФП в мочевыделительной системе. Пациентке была проведена пиело-
уретерэктомия, доброкачественность полипа подтверждена гистологически [33]

early delay
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могут поражать л/у и менее 10 мм). Было также 
отмечено, что гиперплазия и накопление кон-
трастного препарата (более +20 ед HU) л/у поми-
мо не оангиогенеза при опухолевом процессе могут 
быть связаны с повышением проницаемости сосу-
дов при воспалении [39]. Таким образом, следует, 
что изолированное применение одного из вышепе-
речисленных параметров не может быть критерием 
вторичного поражения лимфатических узлов при 
выполнении высокотехнологичных методов иссле-
дований.

Рентгенологически оценка вторичного пораже-
ния лимфатических узлов производится на осно-
вании совокупности параметров их размера и кон-
фигурации (структура (рис. 18), форма (рис. 20), 
контуры (рис. 19)), положенных в основу системы 
интерпретации и протоколирования визуализации 
Node-RADS 1.0 (2020) (рис. 17). При использова-
нии шкалы Node-RADS 1.0 (рис. 16) производится 
суммация баллов параметров размера и конфигу-
рации л/у, где шкала вероятности злокачествен-
ного поражения варьирует от 1 (очень низкая) до 
5 (очень высокая). При TNM стадировании Node-
RADS 1 и 2 балла следует расценивать как N (–), 

а Node-RADS 4 и 5 баллов как N (+). Контрастное 
усиление для оценки по Node-RADS при выполне-
нии МРТ не требуется, в отличие от МСКТ.

Однако существуют ограничения для визуа-
лизации микроскопического поражения л/у нор-
мального размера (возможно дополнение полу-
ченных данных при помощи МР-лимфографии 
[41], ПЭТ-КТ [33]).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент мужского пола, 68 лет, поступил в при-
емное отделение многопрофильного лечебно-про-
филактического учреждения (ЛПУ) в экстренном 
порядке с жалобами на примесь крови в моче и 
периодические боли в правой половине пояснич-
ной области, выявленные впервые. Патологиче-
ских образований в правой поясничной области не 
пальпировалось.

При макроскопическом исследовании анализа 
мочи эритроциты густо покрывали все поля зре-
ния, микроскопически 250 эр/мкл, белок 3 г/л. 
В клиническом анализе крови отмечался лейко-
цитоз (13,9×109/л), эритроцитопения (1,48×1012/л), 

Рис. 17. Стандартизированная оценка лимфатических узлов Node-RADS 1.0. Схематически представлен алгоритм оцен-
ки возможности метастатического поражения лимфатических узлов [11]
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Рис. 19. Критерии оценки контуров лимфа-
тического узла. Smooth — ровный; 
irregular/ill-defined — неровный/не-
четкий. а — бифуркационный л/у, ак-
сиальная плоскость, венозная фаза, 
КТ; б — надключичный л/у с левой 
стороны, аксиальная плоскость, арте-
риальная фаза, КТ; в — обтураторный 
л/у с левой стороны, корональная пло-
скость, Т2-ВИ, МРТ; г — обтуратор-
ный л/у с левой стороны, корональная 
плоскость, Т2-ВИ, МРТ [11]
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                                Smooth                                        Irregular/ill-defined

Рис. 18. Критерии оценки структуры лимфатического узла. Homogeneous — однородная; heterogeneous — гетерогенная; 
focal necrosis — очаговый некроз; gross necrosis — грубый некроз или некротическая масса. а — брыжеечный л/у 
в аксиальной плоскости в венозную фазу, КТ; б — уровень IIa с левой стороны л/у шеи, аксиальная плоскость, 
артериальная фаза, КТ; в — уровень V с левой стороны л/у шеи, аксиальная плоскость, артериальная фаза, 
КТ; г — л/у на уровне среднего средостения, аксиальная плоскость, венозная фаза, КТ; д — брыжеечный л/у, 
аксиальная плоскость, MRI+C, Т1-ВИ с программой жироподавления; е — околоушное пространство с правой 
стороны, аксиальная плоскость, MRI+C, Т1-ВИ с программой жироподавления; ж — л/у околоушного про-
странства с левой стороны, аксиальная плоскость, MRI+C, Т1-ВИ с жироподавлением; з — л/у околоушного 
пространства с правой стороны, аксиальная плоскость, MRI+C, Т1-ВИ с жироподавлением [11]

              Homogeneous                                   Heterogeneous                                  Focal necrosis                              Gross necrosis
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Рис. 20.  Критерии оценки формы лимфатического узла. Any shape, with fatty hilum — любая форма с сохраненными жи-
ровыми воротами; kidney-bean-like or oval, no fatty hilum — бобовидная или овоидная форма без визуализации 
жировых ворот в структуре; spherical, no fatty hilum — сферическая форма без визуализации жировых ворот в 
структуре. а — подмышечный л/у с левой стороны, аксиальная плоскость, венозная фаза, КТ; б — л/у среднего 
средостения, аксиальная плоскость, венозная фаза, КТ; в — брыжеечный л/у с правой стороны, корональная 
плоскость, венозная фаза, КТ; г — Ib уровень л/у шеи с левой стороны, аксиальная плоскость, Т1-ВИ с жиропо-
давлением, MRI+C; д — IIa уровень л/у шеи с правой стороны, аксиальная плоскость, Т1-ВИ с жироподавлени-
ем, MRI+C; е — V уровень л/у шеи с правой стороны, T1-ВИ с жироподавлением, MRI+C [11]

             Any shape, with fatty hilum          Kidney-bean-like or oval, no fatty hilum         Spherical, no fatty hilum
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показатели гемоглобина 105 г/л, гематокрит 33%, 
относительный лимфоцитоз 16%, моноцитоз 
11×109/л, нейтрофилез 9,6×109/л, СОЭ 28 мм/ч.

При проведении экскреторной внутривенной 
урографии (рис. 21) отмечается накопление КП 
паренхимой правой почки, функция ее не полу-
чена, теней конкрементов в проекции МВС убе-
дительно не получено; левая почка нормальных 
размеров и расположения, функция удовлетвори-
тельная. 

УЗИ почек и мочевого пузыря: правая почка 
нормальных размеров, контуры ровные, паренхи-
ма 17 мм, структура паренхимы однородная. ЧЛС 
справа: чашечки 8–11 мм, лоханка до 27 мм, верх-
няя треть отчетливо не лоцируется; содержимое 
ЧЛС неоднородное, в полости лоханки гиповаску-
лярное образование. Левая почка нормальных раз-
меров, контуры ровные, паренхима 17 мм, струк-
тура однородная, ЧЛС не расширена.

По данным МСКТ-исследования МВС с вну-
тривенным болюсным контрастированием было 
выявлено уротелиальное образование верхней 

группы чашечек правой почки (рис. 22–25). Визу-
альное сравнение секционного препарата и КТ-изо-
бражений представлено на рисунке 29. Отдален-
ных метастазов в зоне сканирования достоверно 
выявлено не было. Структура, форма, накопление 
контрастного препарата регионарными лимфатиче-
скими узлами представлены на рисунке 26.

Пациенту была выполнена лапароскопическая 
правосторонняя нефроуретероэктомия (рис. 28, 
29). В результате морфологического исследования 
был установлен диагноз: папиллярный уротели-
альный рак T2N0M0, G3 с выраженным клеточ-
ным полиморфизмом и атипией клеток (рис. 30). 
Распространения за пределы фасции Герота, в 
клетчатку синуса выявлено не было (рис. 24, 27).

ОБСУЖДЕНИЕ

Ввиду отсутствия специфической картины диа-
гноз УРВМП на ранних стадиях может быть вы-
явлен случайно, на основании симптомов или при 
наличии предрасполагающих факторов.
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Рис. 21. Экскреторная внутривенная урография. Обзорная рентгенограмма брюшной полости (а), серия снимков, вы-
полненных на 7-й минуте (б), 15-й минуте (в) и через 2 часа (г)

a б

в г



35

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE ТОМ 3  № 4  2021 eISSN 2658-6592

CLINICAL CASE

Рис. 22. Правая почка в размерах не увеличена, паренхи-
ма не истончена, контуры четкие, ровные (а, б), 
кортико-медуллярная дифференцировка просле-
живается (а, б), снижена по сравнению с контрала-
теральной стороной — накопление контрастного 
препарата паренхимой отстает от левой почки (в)
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При подозрении на наличие УРВМП алгоритм 
ведения пациента включает в себя обязательное 
проведение МСКТ урографии (МСКТУ), а при 
невозможности выполнения МСКТУ — МР-уро-
графии (МРУ) для исключения метасинхронных 
опухолей и определения дальнейшей тактики ле-
чения.

Для органосохраняющего лечения существуют 
абсолютные (почечная недостаточность, единст-
венная функционирующая почка) или элективные 
(когда контралатеральная почка функционирует) 

показания при low-grade, low-stage опухолях с 
последующим тщательным мониторингом состо-
яния мочевыводящих путей на стороне пораже-
ния в связи с высоким риском развития рецидива. 
В остальных случаях пациентам с установленным 
диагнозом УРВМП рекомендовано проводить РНУ 
как стандарт хирургического лечения.

Рекомендуется строгое наблюдение за паци-
ентами с УРВМП после хирургического лечения, 
поскольку это позволяет выявить метасинхронные 
опухоли мочевого пузыря (во всех случаях), мест-
ный рецидив и отдаленные метастазы (в случае 
инвазивных опухолей).

Специфической реабилитации для пациентов с 
УРВМП не разработано, по данным клинических 
рекомендаций от 2020 года [40] следует придержи-
ваться рекомендаций по профилактике хрониче-
ской почечной недостаточности.

ВЫВОДЫ

Уротелиальный рак верхних мочевыводящих 
путей является агрессивной опухолью с высокой 
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Рис. 24. В верхней группе чашечек, прорастая мышечный слой, не выходя в околопочечную клетчатку, с распростране-
нием в лоханку определяется новообразование с полициклическими контурами (а, б, г). Клетчатка синуса почки 
в верхней трети сдавлена опухолью, данных за инвазию не выявлено (а, б). Стадия Т2 по TNM классификации. 
Представлена 3D-модель в артериальной фазе сканирования (в) с сегментацией новообразования (г)

a

б

в г

Рис. 23. Карцинома изоденсивна почечной паренхиме при нативном сканировании (а), после внутривенного введе-
ния контрастного препарата (б–д) опухоль контрастируется меньше, чем почечная паренхима, которую она 
инфильт рирует за счет относительно слабой васкуляризации

a б в

г д
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Рис. 25. Выделительные фазы с 3D-реконструкциями. Определяется полное выполнение верхней группы чашечек опу-
холью (онкокаликс) с отсутствием экскреции КП на 5-й минуте (а, б) и 11-й минуте (в, г), что связано с длительно 
существующей обструкцией, в том числе на уровне воронки. Лоханка правой почки умеренно расширена (а, в)

a б

в г
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Рис. 26. Определяется умеренное накопление контрастного препарата одиночными л/у паракавальной (а), ретрокаваль-
ной (б) и аортокавальной (в) групп забрюшинного пространства без изменения их конфигурации и увеличения 
размеров. По Node-RADS следует трактовать как N (–)

a

б

в



39

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE ТОМ 3  № 4  2021 eISSN 2658-6592

CLINICAL CASE

Рис. 27. Паранефральная клетчатка вдоль заднего лист-
ка фасции Герота справа несколько отечна, с 
наличием фиброзных тяжей в структуре. От-
мечается плотное сращение паренхимы почки 
с задним листком фасции Герота без признаков 
инвазии (а–в)

a б

в

Рис. 28. Макроскопический препарат после лапароскопи-
ческой правосторонней нефроуретерэктомии. Мо-
четочник отсечен со стенкой мочевого пузыря
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Рис. 30. Фотография гистологического микропрепарата новообразования почки. Окраска гематоксилином и эози-
ном, ×60: а — микропапиллярный тип (в артефициальных микрокистах небольшие сосочковые структуры 
с наличием или без фиброваскулярной основы; опухолевые клетки с высоким ядерно-цитоплазматическим 
индексом, видны ядрышки, митотические фигуры) 

Рис. 29. Визуальное сравнение секционного препарата (а) и КТ-изображения пораженной почки (б). При макроскопии 
операционного материала (а): правая почка 110×60 мм, мочеточник 220 мм. В проекции верхней группы чаше-
чек опухоль 55×20 мм (а, выделена синей линией), мягкоэластическая, розовая. Мочеточник — слизистая ро-
зово-серая, гладкая, без патологических изменений. Края резекции операционного материала (мочеточника) — 
без признаков атипии клеток

a б

a
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Рис. 30. Окончание. Фотография гистологического микропрепарата новообразования почки. Окраска гематоксилином 
и эозином, ×60: б — светлоклеточный тип (цитоплазма светлых клеток богата гликогеном); в — элементы 
лимфоэпителиальной пролиферации (лимфоцитарная строма)

степенью инвазии, с тенденцией к рецидивам, 
часто возникающий мультицентрично и требую-
щий радикальных вмешательств при обнаруже-
нии. При помощи неинвазивных высокотехноло-
гичных методов (МСКТУ, МРУ, ПЭТ-КТ) можно 
оценить толщину стенки лоханки почки или мо-
четочника, инвазию прилежащей клетчатки при 
подозрении на УРВМП. Основной сложностью 
остается идентификация плоских поражений, 
которые остаются неопределяемыми до тех пор, 
пока не разовьется массивная инфильтрация. 
Оценка Тis–T2 стадии за счет невозможности 
оценки фактической глубины поражения, а также 
достоверных размеров опухоли за счет множест-
венных артефактов и ограничения разрешающей 
способности, при помощи неинвазивных методов 
затруднена.
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У РЕБЕНКА 11 ЛЕТ
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Резюме. Представлен клинический случай очень редкой патологии — нехромаффинной параганглиомы гортани. Нехромаф-

финная параганглиома гортани составляет 0,6% среди всех опухолей области шеи и головы и относится к образованиям 

нейроэндокринной системы. Подобные опухоли возникают из симпатических и парасимпатических параганглиев. Диагности-

ка и дифференциальная диагностика представляет определенные трудности. Это связано с редкой встречаемостью данной 

патологии. Из инструментальных методов исследования используются: ультразвуковой метод, магнитно-резонансная, рен-

тгеновская компьютерная томографии, ангиография. Однако окончательный диагноз ставится с использованием морфологи-

ческого исследования. В статье представлены алгоритм диагностики и результаты инструментальных методов исследования: 

фиброларингоскопии (было выявлено образование вестибулярного отдела справа), МРТ (визуализировано патологическое 

образование неоднородного МР-сигнала и рестрикция при DWI), микроскопического исследования (ангиомоподобная нехро-

маффинная параганглиома гортани с гиалинозом стромы, тромбозом и кальцинозом артериол).

Ключевые слова: нехромаффинная параганглиома; лучевая диагностика; морфология.

A CLINICAL CASE. A RARE CASE OF NON-CHROMAFFIN PARAGANGLIOMA OF THE LARYNX 
IN AN 11-YEAR-OLD CHILD
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Summary. A clinical case of a very rare pathology — non-chromaffin paraganglioma of the larynx is presented. Non-chromaffin 

paraganglioma of the larynx leaves 0.6% among all tumors of the neck and head, and refers to formations of the neuroendocrine 

system. Similar tumors arise from sympathetic and parasympathetic paraganglia. Diagnosis and differential diagnosis presents certain 

difficulties. This is due to the rare occurrence of this pathology. Among the instrumental research methods used: ultrasound, magnetic 

resonance, X-ray computed tomography, angiography. However, the final diagnosis is made using morphological examination. The 

article presents the diagnostic algorithm and the results of instrumental research methods: fibrolaryngoscopy (the formation of the 

vestibular region on the right was revealed), MRI (the pathological formation of an inhomogeneous MR signal and restriction in DWI was 

visualized), microscopic examination (angioma-like non-chromaffin paraganglioma of the larynx with stroma hyalinosis, thrombosis 

and calcification of arterioles).

Key words: non-chromaffin paraganglioma; radiation diagnostics; morphology.

ВВЕДЕНИЕ

Нехромаффинная параганглиома гортани — 
редкая патология, составляющая около 0,6% сре-
ди всех опухолей области шеи и головы [4, 5]. 

Нехромаффинные параганглиомы на протяжении 
многих лет, начиная с 1950 г. (R. Mulligon), назы-
вали хемодектомами, что в полной мере отражало 
их функциональное и морфологическое сходство с 
хеморецепторной системой [2, 9]. Параганглиомы 
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относятся к образованиям нейроэндокринной си-
стемы и возникают из симпатических и парасим-
патических параганглиев [3, 8]. Локализация пара-
ганглиом чаще всего анатомически соответствует 
расположению параганглиев, представляющих со-
бой скопления клеток, выполняющих рецепторную 
и гормональную функции.

Существуют симпатические параганглии, свя-
занные с симпатической вегетативной нервной 
системой, и парасимпатические параганглии, свя-
занные с парасимпатической нервной системой. 
Симпатические параганглии локализуются преиму-
щественно вдоль truncus sympathicus, а также в тка-
невых структурах малого таза. Парасимпатические 
параганглии имеют анатомическую локализацию в 
области шеи и головы по ходу блуждающего нерва. 

Нехромаффинная параганглиома гортани и 
языкоглоточного нервов. Параганглии делят на 
хромаффинные и нехромаффинные, это различие 
обусловлено возможностью накапливать соли хро-
мовой кислоты. Параганглиомы принято разделять 
на хромаффинные и нехромаффинные. К хромаф-
финной параганглиоме относят преимущественно 
опухоль, исходящую из мозгового слоя надпочечни-
ков, способную секретировать катехоламины. Вто-
рой вид параганглиом развивается из многочислен-
ных нехромаффинных параганглиев, часто распо-
лагающихся вблизи крупных кровеносных сосудов. 
Чаще всего параганглиомы шеи обнаруживаются в 
сонном гломусе — каротидная параганглиома, и в 
более редких случаях в структуре гломуса блуж-
дающего нерва — вагальная параганглиома [6, 7, 
9]. Однако встречаются и более редкие варианты 
локализации данной патологии — турецкое седло, 
шишковидная железа, кавернозный синус, гортань, 
орбита, щитовидная железа, носоглотка, нижняя 
челюсть, мягкое нёбо [13]. Каротидная параган-
глиома, или опухоль каротидного гломуса, — чаще 
всего доброкачественная, характеризующаяся 
медленным ростом и обильной васкуляризацией. 
Данная опухоль является одной из самых распро-
страненных параганглиом головы и шеи [12]. Каро-
тидный гломус происходит из мезодермы третьей 
жаберной дуги и нервных клеток, образующихся 
в нервном гребне эктодермы и дающих начало хе-
морецепторному аппарату клетки [15, 16]. Основ-
ные функции каротидного гломуса — сенсорная 
и чувствительная, стимулируемые гиперкапнией, 
гипоксией и ацидозом, заключаются в восприя-
тии информации о химическом составе крови и 
управлении чувствительности хеморецепторов 
[14]. Морфологически каротидная параганглиома 
повторяет строение нормальных хеморецепторных 
узелков. По гистологическому строению выделяют 

4 типа: альвеолярный, ангиоматозный, смешанный 
и атипичный [1, 10, 11]. Вагальная параганглиома 
образуется из узлового или яремного ганглия, со-
провождающего блуждающий нерв. Она тесно свя-
зана с внутренней сонной артерией, блуждающим 
и языкоглоточным нервами. Локализуются вагаль-
ные параганглиомы чаще всего в парафарингеаль-
ном пространстве. Размеры вагальных параган-
глиом, как и каротидных, вариабельны в широком 
диапазоне, но чаще всего они значительно крупнее 
последних. По клиническим проявлениям эти опу-
холи схожи с каротидными [9].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка Х., 2009 года рождения, поступила с 
жалобами на стойкую осиплость (со слов ребенка, 
осиплость несколько лет). Для уточнения диагноза 
госпитализирована в ДГБУЗ по месту жительства. 
При проведении ларингоскопии обнаружено объ-
емное образование вестибулярной складки/гортан-
ного желудочка, мягкой консистенции с гладкими 
стенками, полностью перекрывающее ИГС. При 
взятии биопсии развилось активное кровотече-
ние. Рекомендовано обследование в профильном 
учреж дении. Из анамнеза: болеет редко. Привита 
по возрасту, аллергоанамнез не отягощен. Гепатит, 
туберкулез отрицают. Травм не было. Состояние на 
момент осмотра удовлетворительное. Объективно 
контактная, на вопросы отвечает адекватно. Дыха-
ние в покое свободное, без участия вспомогатель-
ной мускулатуры. Выраженная дисфония. Кожные 
покровы физиологической окраски, сыпи нет. Lor 
status: носовое дыхание свободное, в преддверии 
носа слизистые корки. Отмечается деформация пе-
регородки носа влево, слизистая оболочка полости 
носа розовая, отека нет, свободного отделяемого 
нет. Слизистая оболочка глотки розовая, задняя 
стенка чистая, нёбные миндалины 1–2 степени, в 
лакунах чисто. 

Фиброларингоскопия: вход в гортань прикрыт 
округлым мягкотканным образованием, исходящим 
из области черпалонадгортанной складки, выпол-
няя вестибулярную складку, гортанный желудочек, 
черпаловидный хрящ справа. Левая половина вес-
тибулярного отдела не изменена, голосовой отдел и 
истинные голосовые складки практически не обо-
зримы. По результатам фиброларингоскопии выяв-
лено образование вестибулярного отдела справа.

По данным магнитно-резонансной томографии 
шеи, гортани, ротоглотки, исследование выпол-
нено по стандартной методике, получены изобра-
жения в трех ортогональных плоскостях (T1-ВИ, 
T2-ВИ, T2 и Т2-ВИ с подавлением жира, DWI). На 
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уровне тел СIII–СVI позвонков сразу под надгортан-
ником прослеживается патологическое образова-
ние неоднородного МР-сигнала (гиперинтенсив-
ное на Т2, гипо-, изоинтенсивное на Т1 (рис. 1), 
с наличием рестрикции диффузии на DWI (рис. 2) 
овоидной формы с четкими ровными контурами). 

Образование располагается справа от средин-
ной линии, его размеры 38×26×26 мм (В×Ш×Пз). 
На уровне новообразования просвет гортани де-
формирован, сужен до 5 мм. Данных за патологи-
ческие изменения сосудов шеи не выявлено. Тела 
позвонков в зоне сканирования имеют неизменен-

ный МР-сигнал, форма и размеры их сохранены. 
Прослеживаются лимфатические незначительно 
увеличенные узлы шеи. МР-признаки патологиче-
ского объемного образования гортани. Данных за 
лимфаденопатию не получено. 

По данным проведенного комплексного обсле-
дования, данное новообразование может быть па-
раганглиомой, исходящей из верхнещитовидного 
или верхнегортанного ганглия. Выполнена ангио-
графия образования, показаний для проведения 
эмболизации не выявлено. Первым этапом была 
проведена срединная трахеотомия, на следующий 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма шеи. Т2- и Т1-ВИ в коронарной (а), аксиальной (б) и сагиттальной (в) про-
екциях. Определяется объемное патологическое образование, неоднородное по структуре с неровным бугристым 
контуром (стрелка)

а                                                                               б

в
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Рис. 3. Конгломерат мягких тканей бугристой формы Рис. 4. Опухолевая ткань с васкуляризацией. Окраска ге-
матоксилин–эозин; ×15

Рис. 5. Гиалиноз стромы опухолевой ткани. Окраска ге-
матоксилин–эозин; ×10

Рис. 6. Крупные полнокровные кровеносные сосуды с 
расширенным просветом. Окраска гематокси-
лин–эозин; ×10

Рис. 2. Патологическое образование неоднородного МР-сигнала с наличием рестрикции диффузии на диффузионно-
взвешенных изображениях (DWI) (стрелка)



49

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE ТОМ 3  № 4  2021 eISSN 2658-6592

CLINICAL CASE

день выполнена боковая фаринготомия и удаление 
образования. Послеоперационный период проте-
кал спокойно. 

Операционный материал доставлен в патолого-
анатомическое отделение.

При макроскопическом исследовании материал 
представлен конгломератом мягких тканей разме-
рами 4×2,5×1,5 см, пестрого вида, бугристой фор-
мы и фрагментами синюшно-красной ткани разме-
рами 1,0×1,0 см и 2,0×1,5 см (рис. 3).

Микроскопическое исследование: капсула на 
границе опухолевой ткани не определяется, опу-
холь растет с инфильтрирующим местным дестру-
ирующим ростом. Ткань опухоли представлена 

дольками, разделенными тонкими соединитель-
нотканными прослойками, и солидными альвео-
лярно-трабекулярными структурами с участками 
ангиоматоза (рис. 4). В дольках, разделенных раз-
ной толщины соединительнотканными прослой-
ками, видны синусоиды, окруженные крупными 
и мелкими клетками. Трабекулярные структуры 
включают гиалиновоподобный материал (рис. 5). 
В разных участках опухолевой ткани видны груп-
пы тонкостенных эктазированных кровеносных 
сосудов по типу ангиомы (рис. 6). Магистральные 
сосуды в опухолевой ткани с явлениями тромбоза, 
кальциноза и гиалиноза (рис. 7). В опухоли пред-
ставлены два вида клеток: нейроглиального проис-

Рис. 7. Смешанный тромб в кровеносном сосуде с орга-
низацией и отложением солей кальция. Окраска 
гематоксилин–эозин; ×10

Рис. 8. Экспрессия NSE в цитоплазме опухолевых кле-
ток; ×20

Рис. 9. Экспрессия S-100 в опухолевых клетках; ×20 Рис. 10. Слабая экспрессия Synaptophysin в опухолевых 
клетках; ×20
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хождения и мезенхимального происхождения. При 
иммуногистохимическом исследовании отмечает-
ся экспрессия нейронспецифической энолазы (в 
клетках нейроглиального происхождения; рис. 8) и 
S-100 (в клетках мезенхимального происхождения; 
рис. 9). Отсутствие значимой экспрессии в ткани 
опухоли синаптофизина (рис. 10) может косвенно 
свидетельствовать о гормонально неактивном ва-
рианте вагальной параганглиомы.

Заключение: ангиомоподобная нехромаффин-
ная параганглиома гортани с гиалинозом стромы, 
тромбозом и кальцинозом артериол.
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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-
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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 
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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. 
Minsk; 1992: 68–70. (in Russian).

Salov I. A., Marinushkin D. N. Akusherskaya 
taktika pri vnutriutrobnoy gibeli ploda. [Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death]. V kn.: Materia-
ly IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». M.; 2000; 
ch.1:516–9. (in Russian).

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya adap-

tatsiya v norme i pri perifericheskikh porazheniyakh 
slukha. [Time of reaction and acoustical adaptation in 
norm and at peripheral defeats of hearing]. PhD thesis. 
SPb.; 1993. (in Russian).

Описание Интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikrofl ory v bi-

ologii vida-khozyaina? [How great is the microfl ora 
role in type-owner biology?]. Zhivye sistemy: nauch-
nyy elektronnyy zhurnal. Available at: http://www.
biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_no=3576 (ac-
cessed 02.07.2012). (in Russian).

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. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ
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.

АДРЕС РЕДАКЦИИ
194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 

e-mail: lt2007@inbox.ru. 
Сайт журнала: http://ojs3.gpmu.org/index.php/
visual-med.
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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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