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Резюме. Воронкообразная деформация грудной клетки представляет собой деформацию грудной стенки, характеризующуюся 

вогнутым искривлением грудины и передних отделов ребер, различным по глубине и форме. Метод компьютерной томографии 

позволяет определить индекс воронкообразной деформации грудной клетки (ВДГК), оценить ротацию грудины, в отличие от 

метода Гижицкой, с помощью которого можно установить только степень деформации. Рентгенологический метод не отобра-

жает полной картины изменений ВДГК. Несмотря на значительное количество работ, посвященных определению оптимального 

возраста хирургической коррекции ВДГК на основе анализа послеоперационных рецидивов, болевого синдрома, прогрессиро-

вания деформации в период роста и качества жизни пациентов, остается недостаточно изученной возрастная динамика мор-

фометрических параметров ВДГК по данным компьютерной томографии. Отсутствие закономерности изменения степени и 

характера деформации в зависимости от возраста ограничивает возможности обоснованного выбора сроков оперативного ле-

чения. Определение индекса ВДГК и угла ротации грудины играет важную роль в оценке патологических изменений у пациентов 

разного возраста при планировании оперативного лечения. Цель нашей работы — оценка индекса ВДГК и ротации грудины для 

определения подходящего возраста в выборе оптимального хирургического подхода при планировании оперативного лечения.

Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография, воронкообразная деформация грудной клетки
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Abstract. Funnel-shaped chest deformity is a deformity of the chest wall characterized by a concave bend of the sternum and the 

anterior sections of the ribs, of varying depth and shape. The computed tomography method allows you to determine the index of 

funnel-shaped deformation of the chest, to assess the rotation of the sternum, unlike the Gizhitskaya method, which allows you to 

determine only the degree of deformation. The X-ray method does not show a complete picture of the changes in the funnel-shaped 

deformity of the chest. Despite a significant amount of work devoted to determining the optimal age for surgical correction of funnel-

shaped chest deformity based on the analysis of postoperative relapses, pain syndrome, progression of deformity during growth and 

quality of life of patients, the age dynamics of morphometric parameters of funnel-shaped chest deformity according to computed 

tomography remains insufficiently studied. The lack of a pattern of changes in the degree and nature of deformity depending on age 

limits the possibility of a reasonable choice of the timing of surgical treatment. The determination of the deformation index and the 

angle of rotation of the sternum plays an important role in assessing pathological changes in patients of different ages when planning 

surgical treatment. The purpose of our work was to evaluate the index of deformation and rotation of the sternum to determine the 

optimal age when planning surgical treatment.

Keywords: multispiral computed tomography, funnel-shaped chest deformity

ВВЕДЕНИЕ

Воронкообразная деформация грудной клет-
ки (ВДГК) (Pectus excavatum) представляет собой 
деформацию грудной стенки, характеризующуюся 
вогнутым искривлением грудины и передних от-
делов ребер, различным по глубине и форме. Де-
формация приводит к уменьшению объема грудной 
клетки, сдавлению и смещению органов средосте-
ния, вызывает функциональные нарушения со сто-
роны дыхательной и сердечно-сосудистой систем, 
которые проявляются различной степенью выра-
женности и косметическими дефектами [1]. ВДГК 
является самым частым видом деформации и со-
ставляет примерно 90% всех деформаций грудной 
клетки. Частота встречаемости данной патологии 
составляет 1 случай на 400–800 новорожденных, 
чаще встречается у мужчин (м:ж = 3:1) [2, 3].

Диагноз ВДГК можно предположить по визуаль-
ному осмотру пациента, но для анализа степени де-
формации необходимо комплексное обследование, 
для этого требуется рентгенологическое исследова-
ние и мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ). Для определения степени деформации 
используют индекс Гижицкой. Данный индекс из-
меряют на рентгенограмме грудной клетки в боко-
вой проекции. Принцип определения основан на 
отношении двух расстояний: наименьшего (между 
задней поверхностью грудины и передней поверх-
ностью тел позвонков) к наибольшему (расстояние 
между истинным положением грудины), т.е. факти-
ческого к должному. По индексу Гижицкой выде-
ляют три степени деформации: I степень — до 0,7; 
II степень — от 0,7 до 0,5; III степень — менее 0,5.

На данный момент по сравнению с рентгено-
логическим методом более информативным явля-
ется метод МСКТ грудной клетки [4–6]. Данное 
исследование позволяет оценить индекс деформа-
ции по методу Халлера, который имеет схожее с 
индексом Гижицкой измерение (минимальное рас-

стояние между передней поверхностью тел позвон-
ков и задней пластинкой грудины), но более адап-
тирован для МСКТ, поскольку позволяет получить 
дополнительное измерение в поперечном сечении 
(максимальное горизонтальное расстояние меж-
ду внутренними краями ребер). При проведении 
компьютерной томографии методика позволяет 
оценить угол ротации грудины, в отличие от ме-
тода Гижицкой. Метод компьютерной томографии 
позволяет провести оценку не только индекса де-
формации, но и других структур торакальной об-
ласти, таких как легкие, средостение [7].

Для проведения оценки по методу Халлера ин-
декс рассчитывают по аксиальным срезам в виде 
отношения поперечного размера грудной клетки 
(горизонтального расстояния между внутренней 
частью ребер) к переднезаднему размеру (рассто-
яние между передней поверхностью позвоночника 
и задней пластинкой грудины) (рис. 1). Значения 

А

B
IH=5,5

50,3 мм 277,0 мм

Рис. 1. Аксиальный срез компьютерной томографии с 
мягкотканным фильтром. Представлены попе-
речные (А) и продольные (В) измерения, индекс 
А/В=5,5 (индекс Халлера)

Fig. 1. Axial section of computed tomography with a soft-
tissue filter. The transverse (A) and longitudinal (B) 
measurements of the A/B index=5,5 (Haller index) are 
presented
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симметричный тип ВДГК (IA тип, IB тип) (рис. 3)
и асимметричный (IIA1, IIA2, IIA3, II) (рис. 4) [9]. 
Определение формы и степени деформации позво-
ляет планировать оперативное лечение.

Ротация грудины является важным морфологи-
ческим критерием, который следует отметить для 
каждого пациента с ВДГК. Оценивается с помощью 
соотношения прямой линии, проведенной по вну-
треннему краю грудины, к условной горизонтали 
в аксиальной проекции (рис. 2). Ротация грудины 
>30° считается серьезной, в то время как к легкой 
форме ротации относятся все варианты <30° [10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести оценку индекса ВДГК и ротации гру-
дины для определения оптимального возраста при 
планировании оперативного лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В клинике Санкт-Петербургского государствен-
ного педиатрического медицинского университета 
было обследовано 315 пациентов в возрасте от 3 до 
17 лет с установленным диагнозом «воронко образная 
деформация грудной клетки». Из 315 человек 25 па-
циентов были обследованы в динамике с разным 
временны́м промежутком (от 1 года до 4 лет). 

Всем пациентам была выполнена мультиспи-
ральная компьютерная томография грудной клет-
ки на аппарате Philips Ingenuity 128 Slice, толщина 

индекса Халлера соответствуют: норма — <2,5; 
мягкая воронкообразная деформация грудной клет-
ки (I степень) — 2,5–3,2; умеренная воронкообраз-
ная деформация грудной клетки (II степень) — 
3,2–3,5; тяжелая воронкообразная деформация 
грудной клетки (III степень) — >3,5. При показа-
телях выше 3,2–3,5 рекомендовано оперативное 
лечение [8]. H.J. Park предложил анатомическую 
классификацию по степеням деформации грудной 
клетки. Согласно данной классификации выделяют 

33,6 град.

Рис. 2. Аксиальный срез компьютерной томографии с 
мягкотканным фильтром. Представлена ротация 
грудины, которая оценивается как соотношение 
прямой линии, проведенной параллельно грудине, 
к условной горизонтали, ротация >30°

Fig. 2. Axial section of computed tomography with a soft-tissue 
filter. The rotation of the sternum is presented, which is 
assessed as the ratio of a straight line drawn parallel to 
the sternum to a conditional horizontal, rotation >30°

B
A BA

123.9 мм 123.9 мм
141.8 мм 160.3 мм

Рис. 3. Аксиальный срез компьютерной томографии с мяг-
котканным фильтром. Представлена симметрич-
ная воронкообразная деформация грудной клетки, 
поперечное измерение справа (А) и слева (В)

Fig. 3. Axial section of computed tomography with a soft-
tissue filter. A symmetrical funnel-shaped chest 
deformity is presented, with a transverse dimension 
on the right (A) and on the left (B)

Рис. 4. Аксиальный срез компьютерной томографии с мяг-
котканным фильтром. Представлена асимметрич-
ная воронкообразная деформация грудной клетки, 
поперечное измерение справа (А) и слева (В)

Fig. 4. Axial section of computed tomography with a soft-
tissue filter.A asymmetrical funnel-shaped chest 
deformity is presented, with a transverse dimension 
on the right (A) and on the left (B) 
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среза составляла 0,9 мм, наложение срезов (пе-
редискретизация — oversampling) — 0,5, мульти-
планарная реконструкция — 0,7 мм. Исследование 
проведено по стандартной программе, получены 
изображения в аксиальной плоскости, в дальней-
шем проведены мультиплоскостные реформации. 

Статистическая обработка результатов была 
проведена при помощи компьютерной программы 
Jamovi 2.3.28.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Выборка составила 315 пациентов, из них 77 де-
вочек (24%) и 238 мальчиков (76%), средний воз-
раст — 13,4 года. Всем пациентам был рассчитан 
индекс Халлера, также оценивалась ротация груди-
ны. Индекс Халлера: норма (<2,5) — 11 человек, 
I степень (2,5–3,2) — 97 человек, II степень (3,2–
3,5) — 59 человек, III степень (>3,5) — 148 че-
ловек. Ротация грудины более 30° наблюдалась у 
20 человек, менее 30° — у 295 человек. 

Между индексом Халлера и возрастом обнару-
жена слабая отрицательная корреляция, которая 
является статистически значимой. Это означает, 
что с увеличением возраста индекс Халлера имеет 
тенденцию к уменьшению, но связь между пере-
менными очень слабая (табл. 1). Практическая зна-
чимость этой корреляции невелика, так как возраст 
объясняет лишь около 1,7% изменчивости индекса 
Халлера.

Коэффициент корреляции Спирмена указывает 
на слабую положительную связь между рота цией 
грудины и индексом Халлера (табл 1). С увеличе-
нием  ротации грудины индекс Халлера имеет тен-
денцию увеличиваться, но связь между переменны-
ми очень слабая. Практическая значимость данной 
корреляции невелика, так как ротация грудины 

объясняет лишь около 2,6% изменчивости индекса 
Халлера.

Минимальная положительная корреляция вы-
является между возрастом пациентов и углом ро-
тации грудины (табл. 1). Корреляционная связь не 
достигает уровня статистической значимости. При 
клинической оценке ротации грудины возрастные 
показатели не требуют специального учета. Прак-
тическая значимость корреляции крайне мала, так 
как возраст объясняет менее 1% изменчивости ро-
тации грудины.

Репрезентативная группа составила 25 пациентов 
с ВДГК, из них 8 девочек (32%) и 17 мальчиков (68%), 
которым было выполнено динамическое исследова-
ние (2–3 наблюдения), также включающее расчет ин-
декса Халлера и оценку ротации грудины (табл. 2, 3). 
Средний интервал исследований составил 1,5 года. 
Выборка небольшая и требует дальнейшего анализа.

Из 25 человек индекс Халлера не изменился 
у 4 пациентов (16%), уменьшился у 10 пациен-
тов (40%), увеличился у 11 пациентов (44%).

Сумма рангов нетипичных сдвигов: 133,5. 
Тэмп=133,5 — полученное эмпирическое значение 
находится в зоне незначимости (табл. 2). По данной 
выборке нарастание индекса Халлера незначимо.

Из 25 человек ротация грудины увеличилась у 
16 пациентов (64%), не изменилась у 9 пациентов 
(36%).

Сумма рангов нетипичных сдвигов: 45. Тэмп=45 — 
полученные эмпирические значения Тэмп находятся 
в зоне значимости (табл. 3). По данной выборке нара-
стание угла ротации грудины значимо.

ОБСУЖДЕНИЕ

Мультиспиральная компьютерная томография 
является ключевым методом оценки показателей 

Таблица 1
Корреляционная матрица 315 пациентов с воронкообразной деформацией грудной клетки 

Table 1
Correlation matrix of 315 patients with funnel-shaped chest deformity

Параметры / Parameters Тест / Test Возраст /Age Индекс Халлера / Haller Index

Индекс Халлера / 
Haller Index

Корреляция Спирмена/
Spearman’s rho

–0,131 –

df 313 –

p-value 0,020 –

Ротация грудины / 
Rotation of the sternum

Корреляция Спирмена/
Spearman’s rho

0,093 0,161

df 313 313

p-value 0,100 0,004
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Таблица 2
Расчет Т-критерия Вилкоксона для индекса Халлера у репрезентативной группы из 25 пациентов 

Table 2
Calculation of the Wilcoxon T-test for the Haller index in a representative group of 25 patients

№
Индекс Халлера (1) /

Haller Index (1)
Индекс Халлера (2) / 

Haller Index (2)
Сдвиг (2–1) / 

Shift (2-1)

Абсолютное значение 
сдвига / 

Absolute value of the shift

Ранговый номер сдвига /
Shift rank number

1 4,3 4,1 –0,2 0,2 4,5

2 4,2 4,4 0,2 0,2 4,5

3 2,9 3,3 0,4 0,4 9,5

4 2,7 2,7 0 0 0

5 3,6 3,6 0 0 0

6 5,2 3,9 –1,3 1,3 20

7 3,2 2,8 –0,4 0,4 9,5

8 3,2 4,1 0,9 0,9 16

9 4,1 3,1 –1 1 18

10 2,5 3,2 0,7 0,7 13,5

11 2,5 2,7 0,2 0,2 4,5

12 2,4 2,8 0,4 0,4 9,5

13 3,5 4,1 0,6 0,6 12

14 2,9 3,1 0,2 0,2 4,5

15 5,1 4,1 –1 1 18

16 4,4 5,4 1 1 18

17 2,6 2,8 0,2 0,2 4,5

18 2,1 2,1 0 0 0

19 8,5 5,3 –3,2 3,2 21

20 3,9 3,2 –0,7 0,7 13,5

21 3,7 3,5 –0,2 0,2 4,5

22 4,9 4,5 –0,4 0,4 9,5

23 3,2 3,3 0,1 0,1 1

24 6,6 5,8 –0,8 0,8 15

25 3,5 3,5 0 0 0

Таблица 3
Расчет Т-критерия Вилкоксона для ротации грудины у репрезентативной группы из 25 человек 

Table 3
Calculation of the Wilcoxon T-test for determining sternum rotation in a representative group of 25 people

№
Ротация грудины (1) / 

Sternum rotation (1)
Ротация грудины (2) /
 Sternum rotation (2)

Сдвиг (2–1) / 
Shift (2-1)

Абсолютное значение сдвига / 
Absolute value of the shift

Ранговый номер сдвига / 
Shift rank number

1 5 9 4 4 17

2 6 9 3 3 13

3 0 0 0 0 5

4 0 6 6 6 22

5 5 8 3 3 13

6 0 0 0 0 5

7 20 23 3 3 13

8 18 24 6 6 22
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ВДГК у детей перед оперативным лечением. Метод 
позволяет не только определить степень деформа-
ции грудной клетки, оценить угол ротации грудины, 
но и исключить сопутствующие патологии, необхо-
димые в оценке предоперационного планирования. 
Анализ всех показателей и индекса грудной клет-
ки, полученных с помощью МСКТ перед опера-
цией, дает возможность определить оптимальный 
подход хирургического лечения. Преимуществами 
МСКТ перед другими методами являются: высокая 
точность измерения показателей (возможность 3D-
реконструкции), оценка костных и мягкотканных 
структур, возможность расчета индексов для объ-
ективизации показаний к оперативному лечению.

Зависимости между показателями (возраст, ин-
декс Халлера, ротация грудины) не выявлено. Из-
менения не связаны друг с другом. Ограничением 
исследования является выборка, состоящая из паци-
ентов разного возраста. Стоит также учитывать ин-
дивидуальные особенности пациентов (степень де-
формации, возраст, кардиореспираторные наруше-
ния, сопутствующие заболевания и психологическое 
состояние). Все это подчеркивает необходимость 
персонализированного подхода к пациентам с ВДГК. 

В нашей работе данные, полученные при МСКТ 
и в дальнейшем статистически обработанные, де-
монстрируют, что с возрастом не происходит зна-

чимого увеличения степени воронкообразной де-
формации грудной клетки, а также нарастания угла 
ротации грудины. В связи с чем ожидаемый эффект 
от оперативного вмешательства в более раннем 
возрасте не превосходит таковой в более позднем. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мультиспиральная компьютерная томография 
является обязательным этапом предоперационно-
го обследования у пациентов с воронкообразной 
деформацией грудной клетки, который позволяет 
объективизировать показания к хирургической кор-
рекции, выбрать оптимальный метод оперативного 
вмешательства и улучшить отдаленные результаты 
лечения. Проведенный анализ не выявил стати-
стически значимых корреляций между основными 
диа гностическими параметрами: возрастом пациен-
та, индексом Халлера (как количественным показа-
телем выраженности деформации), углом ротации 
грудины. Основным ограничением наблюдения сле-
дует считать неоднородность исследуемой группы 
по возрастному составу, что могло повлиять на ре-
зультаты анализа взаимосвязей между изучаемыми 
параметрами. Однако у репрезентативной группы 
результаты также подтверждают, что с возрастом 
показатели если и изменяются, то незначительно.

№
Ротация грудины (1) / 

Sternum rotation (1)
Ротация грудины (2) /
 Sternum rotation (2)

Сдвиг (2–1) / 
Shift (2-1)

Абсолютное значение сдвига / 
Absolute value of the shift

Ранговый номер сдвига / 
Shift rank number

9 0 0 0 0 5

10 0 6 6 6 22

11 0 6 6 6 22

12 7 12 5 5 19

13 20 24 4 4 17

14 7 10 3 3 13

15 5 5 0 0 5

16 15 21 6 6 22

17 0 0 0 0 5

18 5 5 0 0 5

19 12 12 0 0 5

20 7 11 4 4 17

21 26 40 14 14 25

22 25 28 3 3 13

23 7 7 0 0 5

24 0 0 0 0 5

25 7 9 2 2 10

Окончание табл. 3 / Ending of the Table 3
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Резюме. Современной задачей различных методов медицинской визуализации является диагностическая настороженность 

в отношении опухолевых поражений печени. Очаговые заболевания печени, в том числе и злокачественные, как правило, 

протекают бессимптомно. Таким образом, ранняя и точная диагностика не может быть переоценена. Традиционное транс-

абдоминальное ультразвуковое исследование остается базовым инструментом обследования печени и обладает высокой 

специфичностью. Усовершенствования в ультразвуковых технологиях позволяют повысить и чувствительность метода. В на-

стоящее время накоплен огромный опыт применения различных методов медицинской визуализации в диагностике очаговых 

изменений печени, таких как простые и сложные кисты, гемангиомы, абсцессы, аденомы, очаговая узловая гиперплазия, 

злокачественные образования. Несмотря на то что большинство очаговых образований печени являются доброкачествен-

ными, риск малигнизации остается высоким, и правильная тактика наблюдения определяется после подробного обследова-

ния. Новые высокоинформативные диагностические методики позволяют выявить очаговые образования на ранних стадиях 

опухолевого процесса размером менее 1 см. Остается актуальным вопрос о сложности выявления очаговых, в том числе и 

злокачественных, поражений на фоне цирротической трансформации печени. Выбор оптимального алгоритма визуализации 

различных очаговых образований печени должен быть основан на прогнозируемых результатах, преимуществах, недостатках 

и противопоказаниях каждого метода, специфичности, чувствительности, безопасности пациента.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, киста печени, опухоль печени, объемные образования печени

THE ALGORITHM OF IMAGING METHODS IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF FOCAL LIVER 
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Abstract. The modern task of various medical imaging methods is diagnostic alertness in relation to liver tumor lesions. Focal liver 

diseases, including malignant ones, are usually asymptomatic, so early and accurate diagnosis cannot be overestimated. Traditional 

transabdominal ultrasound remains the basic tool for liver examination and has a high specificity. Improvements in ultrasound 
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technology can also increase the sensitivity of the method. To date, extensive experience has been gained in using various imaging 

methods in the diagnosis of focal liver lesions such as simple and complex cysts, hemangiomas, abscesses, adenomas, focal nodular 

hyperplasia, and malignancies. Despite the fact that most of the focal formations of the liver are benign, the risk of malignancy remains 

high, and the correct monitoring tactics are determined after a detailed examination. New highly informative diagnostic techniques 

make it possible to identify focal formations in the early stages of the tumor process with a size of less than 1 cm. The issue of the 

difficulty of detecting focal, including malignant, lesions against the background of cirrhotic liver transformation remains relevant. The 

choice of an algorithm for visualizing various liver lesions should be based on the predicted results, advantages, disadvantages and 

contraindications of each method, specificity, sensitivity, and patient safety.

Keywords: ultrasound examination, liver cyst, liver tumor, bulky liver formations

ВВЕДЕНИЕ

К настоящему времени в связи с широким диа-
пазоном диагностических методов визуализации 
наблюдается рост случайно выявленных очаго-
вых поражений печени как при мониторинге хро-
нических заболеваний печени, так и у условно 
здоровых людей [1]. Ранняя диагностика ново-
образований имеет решающее значение для опре-
деления тактики дальнейшего ведения пациентов. 
Точность и детализация визуализирующих мето-
дов исследования в оценке очаговых изменений 
позволяет избежать необоснованных биопсий, ко-
торые могут привести к незначительным (9,5%) и 
серьезным (2,4%) осложнениям, а также смертно-
сти (до 0,1%) [2].

Для диагностики очаговых поражений в арсе-
нале врачей есть ряд инструментов с различными 
технологиями получения изображения. Прочное 
место среди визуализирующих методов занима-
ет ультразвуковое исследование (УЗИ) с такими 
модальностями, как В-режим, допплерография 

а/a б/b

Рис. 1. Сканирование поверхности печени с помощью интраоперационного микроконвексного датчика (датчика 
Макуучи), 1–13 МГц, 65°, Hitachi Aloka Medical, Ltd., Япония (интраоперационный вид). На фотографии пока-
зано, как следует держать датчик: он должен лежать на ладони, зажатый между пальцами (фото предоставлено 
М.В. Арушанян, Fujifilm, ARIETTA Team)

Fig. 1. Scanning of the liver surface using an intraoperative microconvex sensor (Makuchi sensor), 1–13 MHz, 65°, Hitachi 
Aloka Medical, Ltd., Japan (intraoperative view). The photo shows how to hold the sensor: it should be placed in the 
palm of your hand, clamped between your fingers (photo courtesy of M.V. Arushanyan, Fujifilm, ARIETTA Team)

(УЗДГ), ультразвуковое исследование с контраст-
ным усилением (КУУЗИ), УЗ-эластометрия. На-
ряду с ультразвуковыми методиками широко ис-
пользуются и лучевые исследования с новыми мо-
дификациями: мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ), магнитно-резонансная или 
магнитно-ядерная томография (МРТ), диффузион-
но-взвешенная магнитно-резонансная томография 
(ДВ МРТ) или диффузионная спектральная томо-
графия (DWI — англ. diffusion weight imaging), 
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ-КТ) 
[3–5].

Диагностическая точность традиционного УЗИ 
в выявлении и дифференциальной диагностике 
очаговых поражений печени оценивается в 62%. 
Его чувствительность для выявления метастазов 
колеблется от 40 до 80%. Для метастазов менее 1 см 
чувствительность УЗИ снижается до 20% [6–8]. 

Особое место занимает интраоперационное 
УЗИ (ИОУЗИ), где используются T-, U- и I-образ-
ные высокочастотные микроконвексные датчики от 
2 до 10 МГц и выше, радиус кривизны 20 мм, угол 
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а/a б/b

Рис. 2. Компрессионная эластография для исследования очагового поражения при интраоперационном исследовании 
печени: а — очаговое образование в серой шкале; б — очаговое образование в режиме компрессионной эла-
стографии окрашивается синим цветом и является более упругим по сравнению с менее упругой окружаю-
щей паренхимой красно-зеленого спектра (фото предоставлено П. Беловым, Fujifilm, ARIETTA Team, источник: 
Dr Kokudo. The National Centre for Global Health and Medicine (NCGM))

Fig. 2. Compression elastography for the study of focal lesions during intraoperative examination of the liver: a — focal 
formation in the gray scale; b — the focal formation in the compression elastography mode is colored blue and is more 
elastic compared to the less elastic surrounding parenchyma of the red-green spectrum. (photo courtesy of P. Belov, 
Fujifilm, ARIETTA Team, source: Dr. Kokudo. The National Centre for Global Health and Medicine (NCGM))

а/a б/b

Рис. 3. Интраоперационное исследование новообразования в печени с контрастированием в высоком разрешении: а — 
в серой шкале гетерогенное образование без четких контуров; б — в венозную фазу произошло вымывание из 
паренхимы печени (фото предоставлено М.В. Арушанян, Fujifilm, ARIETTA Team, источник: https://rus-exp.com/
education/techs/surgery/makuuchi.php?ysclid=m55p9n5ugn830577907)

Fig. 3. Intraoperative examination of a neoplasm in the liver with high-resolution contrast: a — Heterogeneous formation 
without clear contours on a gray scale; b — leaching from the liver parenchyma occurred in the venous phase (photo 
courtesy of M.V. Arushanyan, Fujifilm, ARIETTA Team, source: https://rus-exp.com/education/techs/surgery/
makuuchi.php?ysclid=m55p9n5ugn830577907)
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Рис. 4. УЗ-изображение неизмененной паренхимы печени 
(личный архив Н.Н. Варламовой)

Fig. 4. Ultrasound image of the unchanged liver parenchyma 
(personal archive of N.N. Varlamova)

Таблица 1
Ультразвуковая классификация очаговых образований печени в зависимости от структуры образования

Table 1
Ultrasound classification of focal liver formations depending on the structure of the formation

Жидкостный характер / 
Liquid character

Солидный характер / Solid character

доброкачественные / benign злокачественные / malignant

• Кисты / Cysts.
• Абсцесс / Abscess.
• Ушиб / Injury.
• Кистозные метастазы / 

Cystic metastases

• Гемангиома / Hemangioma.
• Очаговая узловая гиперплазия / 

Focal nodular hyperplasia.
• Фокальная нодулярная гиперплазия / 

Focal nodular hyperplasia.
• Гепатоцеллюлярная аденома / 

Hepatocellular adenoma.
• Липома, ангиолипома / 

Lipoma, angiolipoma.
• Очаговый стеатоз / Focal steatosis.
• Узелковая регенеративная гиперплазия / 

Nodular regenerative hyperplasia.
• Кальцинированная гранулема / 

Calcifi ed granuloma

• Гепатоцеллюлярный рак /
Hepatocellular carcinoma.

• Холангиокарцинома / 
Cholangiocarcinoma.

• Метастазы / Metastases.
• Ангиосаркома / Angiosarcoma

сканирования от 65 до 82°, что позволяет визуализи-
ровать образования менее 2 мм (рис. 1, а, б) [9, 10]. 
Данные датчики названы Макуучи в честь врача, 
придумавшего такую конструкцию.

Ультразвуковой метод, который показывает от-
носительную деформацию тканей в цветовом кар-
тировании в реальном времени, называется ком-
прессионная эластография. Интраоперационное 
использование эластографии позволяет выявить не 
визуализируемые при классическом УЗИ изоэхо-
генные очаговые образования и тем самым улуч-
шить информативность тонкоигольной пункцион-
ной биопсии за счет лучшей визуализации патоло-
гического очага (рис. 2).

С 2014 года началась новая эра ультразвуковой 
диагностики, когда в Российской Федерации были 
разрешены к применению контрастно-усиленные 
препараты. УЗИ с контрастным усилением позво-
ляет провести не только качественный, но и коли-
чественный анализ гемодинамики патологического 
образования (рис. 3).

Печень представляет собой солидный интрааб-
доминальный орган с однородной мелкозернистой 
эхоструктурой. В норме паренхима печени равна или 
чуть выше по отношению к корковому веществу поч-
ки, незначительно ниже по отношению к паренхиме 
поджелудочной железы и ниже эхогенности селе-
зенки. В структуре паренхимы печени лоцируются 
непатологические включения, такие как линейные 
анэхогенные и гиперэхогенные структуры (сосуды, 
стенки сосудов, связки) (рис. 4).

Последний пересмотр классификации опухо-
лей пищеварительного тракта был предпринят 
Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 
в 2019 году [10]. На данный момент в нее входят 
более 40 различных видов опухолей. Существуют 
множество УЗ-классификаций очаговых образо-
ваний печени. Наиболее часто используемые учи-
тывают структуру образования (табл. 1) и фоновое 
состояние печени (рис. 5) [11].

В данной статье мы подробно рассмотрим ва-
риабельность ультразвуковой картины некоторых 
часто встречаемых в рутинной практике очаговых 
образований печени.

Гемангиомы представляют собой опухоли не-
эпителиального (мезенхимального) происхожде-
ния и являются наиболее распространенными 
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доброкачественными сосудистыми поражения-
ми печени. Распространенность этих поражений 
колеблется от 3 до 20%, возраст обнаружения 
чаще между 30–50 годами, предрасположенность 
больше у женщин (соотношение 2–5:1), четкой 
связи с беременностью или приемом оральных 
контрацептивов нет [1]. 

Размер гемангиом обычно остается стабильным 
и может варьировать от менее 4 см (капиллярные) 
до более чем 20 см (кавернозные и гигантские). 
Капиллярные гемангиомы повышенной эхогенно-
сти, однородной структуры имеют четкие ровные 
контуры, лоцируются чаще рядом с ветвями пече-
ночных вен (рис. 6) [11].

Несмотря на то что гемангиомы представляют 
собой сплетения большого количества ветвящих-

ся сосудов с узким просветом, хаотичным и очень 
медленным кровотоком, в большинстве случаев 
при обычном цветовом допплеровском картиро-
вании кровоток не регистрируется, поэтому ЦДК 
не имеет важного значения в дифференциальной 
диагностике [11]. Регистрация «питающего» со-
суда от периферии к центральной части опухо-
ли возможна только при использовании режима 
микрокровотока (SMI), который интегрирован в 
премиальные ультразвуковые системы. Ослож-
нения возникают редко, в основном при значитель-
ных размерах опухоли из-за сжатия соседних струк-
тур, разрыва или спонтанного кровотечения [12]. 
Гемангиомы могут выглядеть гипоэхогенными при 
жировой дистрофии печени из-за гиперэхогенного 
фона (рис. 7). 

Рис. 5. Ультразвуковая классификация очаговых образований печени в зависимости от фонового состояния печени
Fig. 5. Ultrasound classification of liver nodules depending on the background condition of the liver
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Рис 6. В-режим. Классическая ультразвуковая картина гемангиом печени
Fig. 6. B-mode. Classical ultrasound picture of liver hemangiomas

а/a б/b

Рис. 7. Гемангиома на фоне стеатоза печени: a — режим энергетического картирования — кровоток не регистрируется; 
б — гипоэхогенное образование на фоне повышенной эхогенности печени (личный архив Н.Н. Варламовой)

Fig. 7. Hemangioma on the background of liver steatosis: a — energy mapping mode — blood flow is not recorded; b — 
hypoechoic formation on the background of increased echogenicity of the liver (personal archive of N.N. Varlamova)

Рис. 8. Кавернозная гемангиома (личный архив Н.Н. Варламовой)
Fig. 8. Cavernous hemangioma (personal archive of N.N. Varlamova)
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а/a б/b

Рис. 9. Кавернозная гемангиома: а — ультразвуковая картина; б — лапароскопическое исследование (личный архив 
Н.Н. Варламовой)

Fig. 9. Cavernous hemangioma; a — ultrasound image; b — laparoscopic examination (personal archive of N.N. Varlamova)

Рис. 10. Ультразвуковое исследование гемангиомы печени в В-режиме и с контрастным усилением (CEUS). Источник: 
Max Powers, Liver hemangioma sonography ceus, CC BY-SA 4.0

Fig. 10. Ultrasound examination of liver hemangioma in B-mode and with contrast enhancement (CEUS). Source: Max Powers, 
Liver hemangioma sonography ceus, CC BY-SA 4.0

Для кавернозных гемангиом характерны разно-
образная форма, более крупные размеры, гетеро-
генная эхогенность и неоднородная эхоструктура, 
может определяться эффект «дистального усиле-

ния», неровные контуры, гемангиомы могут дефор-
мировать край печени (рис. 8, 9).

Общим для всех методов исследования с кон-
трастным усилением является периферическое 
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Рис. 11. Эластография сдвиговой волны гемангиомы на фоне стеатоза (а; источник: https://drmolov.ru/jelastografija-pri-
ochagovom-zabolevanii-pecheni); компрессионная эластография кавернозной гемангиомы (б; источник: https://
rus-exp.com/education/techs/surgery/makuuchi.php?ysclid=m55p9n5ugn830577907)

Fig. 11. Elastography of the hemangioma shear wave on the background of steatosis (a; source: https://drmolov.ru/jelastografija-
pri-ochagovom-zabolevanii-pecheni/); compression elastography of cavernous hemangioma (b; source: https://rus-exp.
com/education/techs/surgery/makuuchi.php?ysclid=m55p9n5ugn830577907)

а/a б/b

и сферическое накопление контраста с последую-
щим центростремительным накоплением в отсро-
ченных фазах. Типичные КУУЗИ-признаки геман-
гиомы — периферическое нодулярное контрасти-
рование в артериальной фазе, прогрессирующее 
центростремительно до частичного или полного 
заполнения, которое длится от нескольких секунд 
до нескольких минут (рис. 10).

Эластография сдвиговой волны, в отличие от 
компрессионной, позволяет уже количественно 
оценить значения упругости в очаге и сопоставить 
с интактной паренхимой (рис. 11). Эластография 
рассматривается как дополняющий критерий в 
оценке очаговой патологии.

Литературные данные показывают, что опухоли 
имеют более высокую жесткость, чем окружающая 
неизмененная паренхима. Однако трудности воз-
никают в оценке жесткости опухоли на цирроти-
ческой печени, так как разница в жесткости может 
быть вариабельной. По этой причине в настоящее 
время пока еще нет единых эластографических 
критериев злокачественности, и, как следствие, 
проводить дифференциальную диагностику между 
истинными солидными очагами методом эласто-
графии не рекомендовано [13].

Очаговая узловая гиперплазия (ОУГ) — 
в литературе также встречаются синонимы на-
звания этого заболевания: узловая гиперплазия 
печени, очаговый цирроз, паренхиматозная га-
мартома печени, фокальная нодулярная гипер-
плазия, фибронодулярная гиперплазия — явля-

ется вторым наиболее распространенным добро-
качественным образованием печени. Чаще всего 
встречается у пациентов молодого и среднего 
возраста (35–50 лет), в 90% случаев — у жен-
щин. Так же, как и у гемангиом, нет четкой связи 
с беременностью или приемом оральных контра-
цептивов. Может сочетаться с другими очаговы-
ми образованиями (аденомы, кисты, гемангио-
мы) [14].

Очаговая узловая гиперплазия представляет 
собой пролиферативную клеточную реакцию на 
дистрофичные аберрантные артерии и является 
гиперплазией печеночной паренхимы, разделен-
ной на узлы фиброзными прослойками, кото-
рые могут образовывать рубцы звездчатой фор-
мы [15].

Как правило, при ультразвуковом исследовании 
ОУГ представляет собой одиночное однородное 
гипо- или изоэхогенное и очень редко гиперэхоген-
ное образование с четкими контурами, без капсу-
лы, при ЦДК центральные артерии имеют вид ко-
леса со спицами и видны на УЗИ в 20–30% случаев 
(рис. 12, 13) [16, 17].

Для дифференциальной диагностики ОУГ от 
аденом, гиперсосудистых злокачественных пора-
жений, гемангиом с высоким кровотоком большое 
значение имеет высокоскоростное центробежное 
заполнение сосудистого русла опухоли в виде пат-
терна «спицеобразного колеса» ОУГ во время ар-
териальной фазы при КУУЗИ. Во время порталь-
ной венозной фазы происходит полное усиление, 
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а/a б/b

в/c г/d

Рис. 12. Очаговая узловая гиперплазия в В-режиме и режиме цветового допплеровского картирования: а — В-режим, в струк-
туре паренхимы лоцируется одиночное изоэхогенное однородное округлое образование; б — В-режим, в структуре па-
ренхимы четко лоцируется только псевдокапсула, образовавшаяся вследствие давления на окружающую ткань печени 
или сосуды (обозначена стрелками); в — режим цветового допплеровского картирования, в очаге определяются мно-
жественные сосуды, которые имеют типичную картину «колеса со спицами»; г — режим микрососудистого кровотока 
(MVI/MV-flow), визуализация кровотока в образовании в кровеносных сосудах малого диаметра с низкой скоростью

Fiq. 12. Focal nodular hyperplasia in B-mode and color Doppler mapping mode: a — B-mode, a single isoechoic homogeneous rounded 
formation is located in the parenchyma structure; b — B-mode, in the parenchymal structure, only a pseudocapsule is clearly 
located, formed due to pressure on the surrounding liver tissue or blood vessels (indicated by arrows); c — the color Doppler 
mapping mode, multiple vessels are detected in the focus, which have a typical “wheel with spokes” pattern; d — microvascular 
blood flow mode (MVI/MV-flow) visualization of blood flow in the formation of small-diameter blood vessels with low velocity

Рис. 13. Очаговая узловая гиперплазия после химиоэмболиза-
ции. Контуры и структура деформируются (личный архив 
Н.Н. Варламовой)

Fig. 13. Focal nodular hyperplasia after chemoembolization. The contours 
and structure are deformed (personal archive of N.N. Varlamova)
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в/c г/d

а/a б/b

Рис. 14: Ультразвуковое исследование с контрастным усилением: (фото а–в) ранняя и поздняя артериальная фаза ха-
рактеризуются последовательным центробежным контрастированием и появлением эффекта «спиц колеса» 
(пунктирная стрелка на фото а). В раннюю портальною фазу на 80-й секунде лоцируется центральный рубец на 
гиперэхогенном фоне самого образования (фото г) (Источник: Pediatric Radiology) 

Fig. 14. Contrast-enhanced ultrasound: (photo a–c) the early and late arterial phase is characterized by sequential centrifugal 
contractionand the appearance of the “spokes of the wheel” effect (dotted arrow arrow in photo a). In the early portal 
phase, a central scar is located for 80 seconds against the hyperechoic background of the formation itself (photo d). 
(Source: Pediatric Radiology)

при котором центр образования становится гипо-
эхогенным, что усиливает эффект от опухолевого 
рубца. Во время поздней фазы опухоль остается 
изоэхогенной по отношению к печени, что также 
подтверждает диагноз доброкачественного образо-
вания (рис. 14) [18, 19].

Гепатоцеллюлярная аденома (ГЦА) представ-
ляет собой редкое доброкачественное образование 
печени, которое относят к истинным неопласти-
ческим новообразованиям. Причины возникнове-

ния опухоли остаются до конца неяснымы. Чаще 
встречаются у женщин детородного возраста, при-
нимающих оральные контрацептивы. В последнее 
время развитие ГЦА связывают с ожирением и ме-
таболическим синдромом, а также с приемом ана-
болических стероидов [15, 20].

Обычно ГЦА представляет собой одиночное 
(в 70–80% случаев) новообразование. Как правило, 
носит бессимптомный характер. Размеры аденом в 
среднем около 5 см, но в литературе описываются 
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а/a б/b

в/c г/d

Рис. 15. Ультразвуковое исследование гепатоцеллюлярной аденомы: а — В-режим, гипоэхогенное четко очерченное 
поражение (стрелка) в правой доле печени; б — режим цветового допплеровского картирования, кровоток по 
периферии, ограничивающий гипоэхогенную аденому печени; в — сагиттальное ультразвуковое исследование 
печени показывает четко очерченное, однородное, гиперэхогенное образование в правой доле (стрелка); г — по-
перечное ультразвуковое исследование печени, гипоэхогенное образование (курсоры) с гиперэхогенным цент-
ром (стрелка) из-за недавнего кровотечения (Источник: radiographics.21.4.g01jl04877)

Fig. 15. Ultrasound examination of hepatocellular adenoma: a — B-mode, hypoechoic clearly defined lesion (arrow) in the 
right lobe of the liver; b — color doppler mapping mode, peripheral blood flow limiting hypoechoic liver adenoma; c — 
sagittal ultrasound examination of the liver shows a clearly defined, homogeneous, hyperechoic formation in the right 
lobe (arrow); d — transverse ultrasound examination of the liver of a hypoechoic formation (cursors) with a hyperechoic 
center (arrow) due to recent bleeding (Source: radiographics.21.4.g01jl04877)

колебания размером от 1 до 30 см. ГЦА разме-
ром 5 см и более могут приводить к спонтанным 
кровоизлияниям. Аденома может подвергнуться 
злокачественной  трансформации. Даже при ги-
стопатологическом исследовании трудно отличить 
аденому от хорошо  дифференцированной гепато-
целлюлярной карциномы [15, 20].

Ультразвуковая картина аденом при исследо-
вании в В-режиме крайне вариабельна. Контуры, 

как правило, четкие ровные, тонкая собственная 
фиброзная капсула лоцируется редко. Эхоген-
ность различная от гипо- до гиперэхогенной, эхо-
структура неоднородная. Такой диапазон эхогра-
фической картины объясняется их морфологиче-
ским строением, а также состоянием на момент 
выявления.

Специфические признаки при ЦДК в диагности-
ке аденом отсутствуют. Однако возможно визуали-
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Рис. 16. Ультразвуковое исследование с контрастным усилением (КУУЗИ) гепатоцеллюлярной аденомы: а — ранняя ар-
териальная фаза с быстрым однородным центростремительным усилением в многочисленных мелких артериях 
образования; б — поздняя артериальная фаза; в — изоваскулярное усиление кровотока в паренхиме печени на 
портальной и поздней венозной фазах. На всех контрастных фазах отмечается тонкий гиповаскулярный ободок 
(Источник: https://liveratlas.org/diagnosis/13/?modality=us)

Fig. 16. Ultrasound examination with contrast enhancement (CEUS) of hepatocellular adenoma: a — early arterial phase with 
rapid uniform centripetal enhancement in numerous small arteries of the formation; b — late arterial phase; c — 
isovascular enhancement of blood flow in the liver parenchyma in the portal and late venous phases. There is a thin 
hypovascular rim on all contrast phases (Source: https://liveratlas.org/diagnosis/13/?modality=us)

зировать периферические и внутриопухолевые со-
суды (рис. 15) [21].

Классическое УЗИ не является методом диа-
гностики аденом, а требует дополнительных ме-
тодов визуализации с контрастированием. При-
менение методики КУУЗИ дает возможность 
использования данного метода с целью диффе-
ренциальной диагностики ГЦА от ОУГ благо-
даря отсутствию в центре ГЦА рисунка в виде 
«колеса со спицами», но не является достаточ-
но точным для определения подтипа ГЦА. МРТ 
является лучшим методом визуализации для 

диагностики и классификации подтипов ГКБ 
(рис. 16) [1].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка К., 40 лет, в мае 2023 года обратилась 
в гастроэнтерологический центр с симптомами 
билиарной диспепсии. В рамках стандартного га-
строэнтерологического обследования было выпол-
нено УЗИ органов брюшной полости, где впервые 
было выявлено очаговое образование в SVI печени. 
При мультипараметрическом исследовании образо-

а/a б/b

Рис. 17. Очаговое образование печени SVI: а — В-режим, конвексный датчик; б — В-режим, линейный датчик, неодно-
родное гетерогенное образование без четких контуров 

Fig. 17. Focal formation of the liver SVI: а — B-mode, convexic sensor; b — line mode, linear sensor, an inhomogeneous 
heterogeneous formation with no clear contours
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в/c г/d

Рис. 17. Окончание. Очаговое образование печени SVI: в — режим цветового допплеровского картирования, пери- и интра-
нодулярный кровоток (стрелки); г — компрессионная эластография, 2-й тип по Ueno (личный архив Н.Н. Варла-
мовой)

Fig. 17. Ending. Focal formation of the liver SVI: c — the mode of color doppler mapping peri- and intranodular blood flow 
(arrows); d — compression elastography, type 2 according to Ueno (personal archive of N.N. Varlamova)

Рис. 18. В-режим, очаговые образования печени: а — максимальное образование (первое), контуры лоцируются фраг-
ментарно, изоэхогенное, структура неоднородная; б — второе образование печени, гипоэхогенное, неоднородное, 
контуры неровные, частично нечеткие (личный архив Н.Н. Варламовой)

Fig. 18. B-mode, focal liver formations: a — the maximum formation (first), the contours are located fragmentarily, isoechoic, 
and the structure is heterogeneous; b — the second liver formation is hypoechoic, heterogeneous, the contours are 
uneven, partially indistinct (personal archive of N.N. Varlamova)

а/a б/b

вания конвексным датчиком с диапазоном частот 
1,8–5,0 МГц и линейным датчиком с диапазоном 
частот 4,0–13,0 МГц в В-режиме, режиме ЦДК и 
компрессионной эластографии выявлены следую-
щие характеристики: контуры нечеткие неровные, 
структура неоднородная, эхогенность гетероген-
ная, при ЦДК перинодулярный кровоток и интра-
нодулярные мелкие единичные сосудистые локусы, 

при компрессионной эластографии (КЭГ) — сме-
шанная мозаичная структура, характерная для вто-
рого типа эластограммы по Ueno (рис. 17).

Поскольку полученные данные мультипара-
метрического исследования носили нетипичный 
характер, решено провести компьютерную томо-
графию с контрастированием (ультравист) с диф-
ференциально-диагностической целью. Выявлено 
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Рис. 19. Очаговое образование печени. В серой шкале ло-
цируются тонкие радиально идущие гиперэхо-
генные линейные структуры (белая стрелка), в 
режиме цветового допплеровского картирования 
лоцируются интранодулярные единичные линей-
ные сосудистые локусы (черные стрелки) (лич-
ный архив Н.Н. Варламовой)

Fig. 19. Focal liver formation. Thin radially extending 
hyperechoic linear structures are located on the gray scale 
(white arrow), and intranodular single linear vascular 
loci (black arrows) are located in the color doppler 
mapping mode (personal archive of N.N. Varlamova)

гиперваскулярное образование с четкими ровны-
ми контурами, активно накапливающее контраст-
ное вещество в артериальную фазу, в венозную — 
прак тически изоденсно ткани печени. Заключение: 
КТ-признаки гемангиомы.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациентка У., 37 лет, регулярно наблюдается 
у гастроэнтеролога по месту жительства с волно-
образным течением желудочно-билиарной дис-
пепсии. УЗИ выполнялось неоднократно: диффуз-
ные изменения поджелудочной железы, признаки 
дискинезии желчевыводящих путей (ДЖВП), 
сладж, деформация желчного пузыря. С целью 
получения «второго мнения» пациентка обратилась 
в специализированный гастроэнтерологический 
центр, где при УЗИ выявлено два очаговых образова-
ния печени, контуры фрагментарно нечеткие, неров-
ные, эхогенность первого образования средняя, прак-
тически равна неизмененной печени, эхогенность 
второго образования незначительно снижена, струк-
тура невыраженно неоднородная за счет линейных 

тонких перегородок, при ЦДК первое образование 
имеет радиально идущие тонкие сосудистые локусы, 
второе образование при ЦДК — кровоток не реги-
стрируется (рис. 18, 19).

С дифференциально-диагностической целью 
проведено МРТ с контрастированием (омнискан). 
Подтверждено наличие двух очаговых образова-
ний печени с характеристиками, наиболее прису-
щими фокальной нодулярной гиперплазии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Практически любое визуализирующее иссле-
дование позволяет выявить очаговые образова-
ния в паренхиме печени, но уточнение диагно-
за является прерогативой того или иного метода 
(УЗИ, КУУЗИ, КТ, МРТ, пункционная биопсия). 
Диагностический процесс в каждом случае инди-
видуален и должен опираться на многочисленные 
обобщенные данные всех проведенных исследова-
ний. На первом этапе диагностики УЗИ (особенно 
выполненном в динамике) является предпочти-
тельным, а выбор высокоинформативных дорого-
стоящих методик целесообразно проводить в зави-
симости от полученных результатов предыдущих 
исследований.
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Резюме. Контрастные вещества (КВ) стали важным инструментом в медицинской визуализации, повышая четкость анатоми-

ческих деталей и точность интерпретации результатов при рентгенографии, компьютерной томографии (КТ), магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) и ультразвуковом исследовании (УЗИ). Несмотря на обширные рекомендации по их применению у 

взрослых, педиатрические протоколы остаются недостаточно разработанными. Это создает пробел в клинической практике, 

учитывая анатомо-физиологические особенности детей, включая скорость метаболизма, чувствительность к радиации и ню-

ансы дозирования. В обзоре анализируются подходы к использованию контрастных средств в трех ключевых методах — КТ, 

МРТ и УЗИ — у пациентов от младенческого до подросткового возраста. Для КТ акцент делается на снижении доз йодосо-

держащих препаратов, минимизируя риски нефротоксичности и аллергических реакций. В МРТ обсуждаются гадолиниевые 

агенты, их безопасность при незрелом гематоэнцефалическом барьере и ограничения при почечной недостаточности. В УЗИ 

рассматриваются микропузырьковые средства, улучшающие детализацию сосудов и паренхиматозных органов, но требую-

щие осторожности у детей младшего возраста. Особое внимание уделяется адаптации протоколов: коррекции объема кон-

траста по массе тела, выбору менее инвазивных методик и учету психоэмоционального комфорта пациента. Подчеркивается 

необходимость создания унифицированных педиатрических руководств, основанных на мультидисциплинарном консенсусе, 

чтобы оптимизировать диагностическую ценность при минимизации потенциальных осложнений.

Ключевые слова: лучевая диагностика, контрастные вещества, педиатрия
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Abstract. Contrast agents (CAs) have become essential tools in medical imaging, enhancing the clarity of anatomical details and the 

accuracy of result interpretation in X-ray, computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), and ultrasound (US). Despite 

extensive guidelines for their use in adults, pediatric protocols remain underdeveloped. This creates a gap in clinical practice, given 

children’s distinct anatomical and physiological features, including metabolic rate, radiation sensitivity, and dosing nuances. This 

review analyzes approaches to using contrast agents across three key modalities — CT, MRI, and US — in patients ranging from infancy 

to adolescence. For CT, the focus is on reducing doses of iodine-based agents to minimize risks of nephrotoxicity and allergic reactions. 

In MRI, gadolinium-based agents are discussed, including their safety in the context of an immature blood-brain barrier and limitations 

in renal insufficiency. For ultrasound, microbubble agents are examined, which improve vascular and parenchymal organ visualization 

but require caution in younger children. Special emphasis is placed on protocol adaptations: adjusting contrast volume based on body 

weight, selecting less invasive techniques, and prioritizing patient psychological comfort. The need for unified pediatric guidelines, 

grounded in multidisciplinary consensus, is highlighted to optimize diagnostic value while minimizing potential complications.

Keywords: X-ray, contrast agents, pediatrics

ВВЕДЕНИЕ

Внутривенные контрастные вещества использу-
ются при проведении магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ), компьютерной томографии (КТ) и 
ультразвуковом исследовании (УЗИ) для анатоми-
ческой оценки и определения характера поражения. 
Безопасность всегда имеет первостепенное значе-
ние при введении любых контрастных средств де-
тям, поэтому радиологам и врачам, оформляющим 
заявку, важно знать о профиле безопасности и воз-
можных побочных явлениях, которые могут воз-
никнуть. В данной статье рассматриваются частота 
и типы нежелательных явлений, связанных с вну-
тривенными контрастными средствами, о которых 
сообщается в педиатрической литературе. Внутри-
венные контрастные средства в целом безопасны в 
педиатрической практике. Тем не менее понимание 
возможных побочных эффектов, связанных с их 
применением, и мер профилактики таких редких 
осложнений крайне важно для предотвращения рис-
ков и обеспечения безопасности пациентов. Кроме 
того, понимание особенностей накопления гадолиния 
в тканях может облегчить беседы с обеспокоенными 
врачами и родителями. Данный обзор представляет 
собой краткий, но исчерпывающий справочник для 
радиологов и врачей, назначающих исследования, по 
вопросам безопасности внутривенного контрастиро-
вания у пациентов детского возраста.

ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОНТРАСТНЫХ 
СРЕДСТВ У ДЕТЕЙ

Введение контрастных веществ возможно только 
при наличии клинических показаний, утвержденных 
Министерством здравоохранения РФ или другими 
регулирующими органами (например, FDA, EMA). 
Примеры показаний: КТ с контрастом — оценка опу-
холей, воспалений, сосудистых аномалий (например, 
тромбоз, аневризма). При использовании КС необхо-
димо учитывать возраст и массу тела ребенка.

Стоит принимать во внимание диаметр вну-
тривенного катетера, место его постановки для 
уменьшения риска травматизации сосудов, а также 
скорость введения. Для катетера 24-го калибра (G) 
максимальная скорость введения варьирует от 1 до 
5 мл/с. Стоит отметить, что при неангиографиче-
ской КТ, МРТ и УЗИ скорость введения контраст-
ного вещества, как правило, составляет 1–2 мл/с. 
При КТ-ангиографии скорость введения контраст-
ного вещества обычно составляет 2–3 мл/с [1].

Также при проведении детям лучевых иссле-
дований с контрастированием нужно отдельное 
место, которое следует выделить с соблюдени-
ем общих принципов безопасного внутривенного 
контрастирования (анализ крови на креатинин для 
оценки функции почек, информированное согласие 
законного представителя на введение КС) [2].

С учетом индивидуальных особенностей дет-
ского организма при введении КС, необходимо 
провести опрос о наличии у ребенка аллергических 
реакций, уведомить законного представителя о воз-
можных побочных эффектах при введении КС.

ВЫБОР КОНТРАСТНОГО СРЕДСТВА У ДЕТЕЙ

Условно можно выделить несколько классифика-
ций КС (рис. 1). Во-первых, в зависимости от ме-
тода медицинской визуализации (рентгеноскопия, 
компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография). Во-вторых, в зависимости от пути  
введения контрастного препарата (внутривенный 
путь, пероральный и т.д.).

КОНТРАСТИРОВАНИЕ В КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ

При выборе контрастного препарата в педиа-
трической практике обращают внимание на такие 
свойства, как осмотическая активность и вязкость 
контрастного вещества. Осмотическая активность 
является способностью раствора вызывать движе-
ние воды в клетку или из нее. Дети имеют низкую 
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Рентгеноконтрастные средства / Radiocontrast agents

Позитивные 
(йодосодержащие, бариевые) / 

Positive (iodine-containing, barium)

Водорастворимые / 

Water soluble

Высокоосмоляльные 

(по отношению к плазме 

крови, диссоциируют 

в воде) / 

Highly osmolal (relative 

to blood plasma, 

dissociate in water)

Изоосмоляльные 

(не диссоциируют 

в воде) / 

Isoosmolar (do not 

dissociate in water)

Низкоосмоляльные 

(не диссоциируют 

в растворе) / 

Low osmolar (do not 

dissociate in solution)

Негативные 

(воздух, газ, вода) /

Negative (air, gas, water)

Жирорастворимые 
(не применяются в диагностической практике) / 

Fat-soluble (not used in diagnostic practice)

Контрастные средства для МРТ (гадолиниевые) / Contrast agents for MRI (gadolinium)

Внеклеточные / Extracellular

По концентрации / By concentration

По ионности / By ionicity

По риску НФС / On the risk of NFS

Органоспецифические / Organ-specific

Гепатоспецифические / Hepatospecific

0,25 ммоль/мл / mmol/ml

0,5 ммоль/мл / mmol/ml

1 ммоль/мл / mmol/ml

Ионные / Ionic

Неионные / Non-ionic

Наивысший риск / 

Highest risk

Промежуточный риск /

Intermediate risk

Наименьший риск / 

Least risk

Рис. 1. Классификация рентгеноконтрастных средств [2] 
Fig. 1. Classification of radiopaquemedia [2] 

Рис. 2. Классификация контрастных средств для магнитно-резонансной томографии (МРТ) [2]
Fig. 2. Classification of contrast media for magnetic resonance imaging (MRI) [2]
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переносимость к внутрисосудистой осмотической 
нагрузке, поэтому введение ребенку гиперосмоляр-
ного контрастного средства может привести к увели-
чению объема циркулирующей крови, в результате 
чего может возникнуть сердечная недостаточность 
и впоследствии отек легких. В свою очередь, вяз-
кость йодосодержащего препарата играет важную 
роль непосредственно во время инфузии вещества 
и улучшает визуализацию. Более вязкие рентгено-
контрастные препараты способны повредить сосуд 
при инъекции. Для безопасного применения вязко-
го контрастного вещества рекомендуется увеличить 
температуру препарата [4].

Йодированные контрастные препараты содержат 
йод, который значительно повышает радио плотность, 
способствуя лучшей визуализации сосудистых струк-
тур и органов. Йодированные препараты выпус-
каются в различных формах, с радиоплотностью от 
25 до 30 единиц Хаунсфилда на миллиграмм йода на 
миллилитр, при напряжении трубки 100–120 кВ [5].

Существует два основных типа йодосодержащих 
контрастных веществ: ионные и неионные. Эффектив-
ность йодированных контрастных веществ обуслов-
лена их сильным взаимодействием с рентгеновскими 
фотонами, что делает их незаменимыми для таких ме-
тодов, основанных на рентгеновском излучении, как 
компьютерная томография и ангио графия. Высокое 
атомное число йода значительно увеличивает погло-
щение рентгеновского излучения тканями, содержа-
щими контрастное вещество, повышая контрастность 
рентгенографического изображения [5].

Сегодня используются неионогенные низко- или 
изоосмолярные средства из-за их повышенной без-
опасности и меньшего количества побочных реак-
ций. Наиболее часто используемый препарат в педиа-
трической практике — неионный мономер иоверсол.

При проведении компьютерной томографии 
предпочтительно использовать неионные препара-
ты с содержанием йода 300–320 мг/мл, так как при-
менение низкого напряжения уменьшает необходи-
мость высокой концентрации вводимого препарата. 

Что касается объемов вводимого препарата де-
тям, то им предпочтительно введение небольших 
(1,5–2 мл/кг) объемов КС. Следует учитывать пря-
мую зависимость максимальной скорости введения 
контраста и наружного диаметра катетера: Пред-
почтительнее использовать катетеры малого диа-
метра и скорость введения от 0,5 до 5 мл/с [6].

КОНТРАСТИРОВАНИЕ В МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ 
ТОМОГРАФИИ

Магнитно-резонансная томография в педиатрии 
является незаменимым этапом в диагностике пато-

логических изменений в центральной нервной си-
стеме, опорно-двигательном аппарате, мышечной 
системе, брюшной полости и забрюшинном про-
странстве. С помощью применения парамагнитных 
контрастных препаратов врач-рентгенолог может 
проанализировать не только анатомические струк-
туры, но и определиться с предположительным 
диагнозом, провести дифференциальную диагнос-
тику между заболеваниями, оценить функцио-
нальность органов систем.

Для МРТ используются макроциклические гадо-
линиевые контрастные препараты (рис. 2). Гадоли-
ний является парамагнитным элементом, который 
изменяет скорость релаксации T1 протонов воды 
в тканях, что приводит к более яркому сигналу [6, 
7]. Агенты на основе гадолиния взаимодействуют 
с протонами воды, ускоряя процесс релаксации 
T1. Парамагнитные ионы гадолиния создают коле-
бательные магнитные поля за счет теплового дви-
жения, что приводит к более быстрому затуханию 
индуцированной поляризации. Это взаимодействие 
изменяет контрастные свойства близлежащих тка-
ней на полученном МР-изображении [5].

В настоящее время наиболее востребованным и 
благоприятным в применении одномолярным конт-
растным препаратом в МРТ является гадобутрол. 
С 2014 года гадобутрол был одобрен для примене-
ния в педиатрии у детей любого возраста, включая 
доношенных новорожденных детей [2].

Однако, несмотря на широкий выбор парамаг-
нетиков у детей, перед их использованием необхо-
димо изучить инструкцию конкретного препарата, 
так как не все гадолиниевые агенты зарегистри-
рованы для введения у детей с рождения. Суще-
ствует ряд действий, которые следует выполнить 
перед использованием КВ у ребенка. К примеру, 
если зарегистрированное для применения у детей 
контрастное средство недоступно, то врачу-рентге-
нологу, во-первых, следует оформить согласие на 
введение парамагнетика у родителей. Вместе с тем, 
даже при наличии информированного согласия на 
введение гадолинийсодержащего средства от роди-
телей, запрещается вводить препарат, не рекомен-
дованный к применению у детей. В таком случае, 
во-вторых, проводится врачебная комиссия с обо-
снованием применения конкретного парамагнитно-
го агента на основе гадолиния.

Для качественного проведения магнитно-ре-
зонансного исследования у детей необходимо 
обеспечить полную неподвижность во время всей 
процедуры. Помимо неврологических нарушений 
существует ряд других причин, по которым дети 
не могут сохранять неподвижность во время МР-
процедуры. Например, выраженная двигательная 
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активность проявляется у детей с клаустрофобией, 
паническими атаками, боязнью проведения иссле-
дования, а также с заболеваниями, вызывающими 
мышечную/суставную боль. 

Именно поэтому при подготовке к МРТ с конт-
растным усилением отдельное внимание необхо-
димо обратить на устранение тревоги и движений 
пациента. В большинстве случаев приходится при-
бегать к различным методам седации детей. Наи-
более распространенными являются внутривенное 
введение пропофола и ингаляционный метод ане-
стезии севофлураном. Однако стоит отметить, что 
перед анестезиологическим обеспечением необхо-
димо обосновать показания на наркоз и подгото-
вить пациента (получить заключение от педиатра, 
провести электрокардиограмму (ЭКГ), сдать кли-
нический анализ крови и часть биохимических по-
казателей), также перед проведением исследования 
следует исключить противопоказания и за 4 часа до 
исследования не принимать пищу и воду [8].

ПРЕПАРАТЫ СУЛЬФАТА БАРИЯ

Помимо внутривенного существует пероральное 
контрастирование, которое чаще всего используется 
при рентгеноскопии желудочно-кишечного тракта.

Это ионное соединение состоит из бария, ме-
таллического элемента с атомным номером 56. 
Высокое атомное число сульфата бария делает его 
отличным поглотителем рентгеновского излучения 
для радиологической визуализации, его нераство-
римость снижает токсичность и предотвращает 
всасывание в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ). 
Обычно сульфат бария принимают перорально или 
вводят с помощью клизмы. Сульфат бария эффек-
тивно покрывает слизистую оболочку желудочно-
кишечного тракта. Данный вид контрастирования 
помогает в диагностических задачах, а также при 
терапевтических решениях [5, 9–13].

КОНТРАСТИРОВАНИЕ В УЛЬТРАЗВУКОВЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЯХ

Ультразвуковое исследование считается неза-
менимым методом диагностики в педиатрической 
практике ввиду его экономичности, отсутствия 
ионизирующего излучения, необходимости се-
дации, а также портативности. Для оценки функ-
циональности органов для онкологических паци-
ентов в кардиологической практике немаловаж-
ным дополнением в УЗИ является использование 
контрас тирования. Среди наиболее популярных 
контрастных средств в настоящее время числят-
ся Lumason, Optison и Defnity различных произ-

водителей. Lumason, который наиболее часто ис-
пользуется в педиатрии, состоит из газообразного 
гексафторида серы, окруженного фосфолипидной 
оболочкой. Преи муществом данного контрастного 
препарата является то, что фосфолипидная оболоч-
ка выводится из организма через гепатобилиарную 
систему, а газ — через легкие [14]. Таким образом, 
выведение данного КС через почки не производится, 
а, соответственно, использование контрастирования 
при УЗИ не представляется затруднительным для де-
тей с почечной недостаточностью. Контрастирование 
достигается путем ультразвуковой кавитации (микро-
пузырьки под действием ультразвуковых волн сужа-
ются и расширяются), за счет чего создается ультра-
звуковой сигнал, который улавливается датчиком [15]. 

Для детей дозировка КС составляет 0,03 мл/кг с 
максимальной дозой 2 мл.

Применение контрастирования в ультразвуко-
вой диагностике в педиатрии оптимально для ви-
зуализации печени, а именно для характеристики 
очаговых поражений, чтобы эффективно диффе-
ренцировать доброкачественные процессы (геман-
гиомы и фокальные узловые гиперплазии) от зло-
качественных (гепатобластомы).

Помимо дифференциальной диагностики заболе-
ваний печени, УЗИ с контрастированием играет важ-
ную роль в оценке аномалий почек у детей, для от-
личия сложных кист от солидных почечных образо-
ваний. В кардиологии УЗИ с применением контраста 
помогает для выявления различных пороков сердеч-
но-сосудистой системы, таких как дефекты межпред-
сердной перегородки и открытый овальный канал. 

ВИДЫ ПОБОЧНЫХ РЕАКЦИЙ 
НА КОНТРАСТНЫЕ СРЕДСТВА

В настоящее время продолжаются исследования 
по поводу влияния введения контрастных веществ 
на КТ и МРТ у детской группы населения. Наибо-
лее часто побочные или нежелательные реакции 
наблюдаются при введении йодосодержащих конт-
растных средств, используемых в КТ.

Нежелательные реакции на КС делятся на сле-
дующие виды:

1)  по времени возникновения — острые (разви-
ваются в течение 1 часа от введения КС) и от-
сроченные (поздние, возникают в интервале 
от 1 часа до 1 недели после введения КС);

2)  по месту возникновения — внепочечные (общие) 
и почечные (нефротоксичное действие КС);

3)  специфические виды побочных реакций (не-
фрогенный системный фиброз; реакции, свя-
занные с влиянием препаратов на свертывае-
мость крови, функцию щитовидной железы, 
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а также вызванные взаимодействием с лекар-
ственными средствами) [16].

Лечащий врач, назначающий исследование с конт-
растированием, должен заблаговременно собрать 
анамнез у законных представителей ребенка. Особен-
но стоит обратить внимание на наличие в анамнезе 
таких патологий, как бронхиальная астма, тяжелая 
аллергия на любые вещества и препараты, предыду-
щие умеренные или тяжелые острые реакции на КС.

Как было сказано ранее, острые побочные реак-
ции развиваются в течение 1 часа от момента вве-
дения КС. Они представляют собой аллергоподоб-
ные, гиперчувствительные или хемотоксические 
реакции. По степени тяжести данные побочные 
реакции принято разделять на легкие, умеренные 
и тяжелые. При легких реакциях наблюдаются 
тошнота, кожная сыпь и зуд. При умеренных ре-
акциях может добавиться бронхоспазм, отек лица 
и гортани, тяжелая рвота, вагусная сосудистая ре-
акция. Острые побочные реакции тяжелой степе-
ни тяжести нередко требуют оказания экстренной 
медицинской помощи в связи с развитием гипотен-
зивного шока, коллапса с судорогами, а также оста-
новкой дыхания и/или сердечной деятельности.

Побочные реакции, возникающие в интервале 
от 1 часа до 1 недели после введения контрастного 
вещества, называются поздними. Характеризуются 
также кожными реакциями в виде сыпи, отека кожи 
и зуда. Помимо этого часто встречаются такие сим-
птомы, как головная боль, тошнота, рвота, боли в 
мышцах. Однако зачастую многие из вышеописан-
ных симптомов не связаны с действием КС [16, 17].

Специфические виды побочных реакций чаще 
всего развиваются на фоне хронической болезни по-
чек, острой почечной недостаточности и у пациен-
тов, находящихся на диализе. В связи с этим лучевых 
исследований с контрастным усилением следует из-
бегать у пациентов данной группы населения.

В перечень мероприятий, предупреждающих 
появление нежелательных реакций на контрастные 
средства, входят:
• наблюдение за пациентом в течение 30 минут 

после введения контрастного вещества;
• присутствие врача — анестезиолога-реаниматоло-

га, а также наличие всего необходимого для прове-
дения экстренных реанимационных мероприятий;

• владение специалистами лучевой диагностики на-
выками оказания первой неотложной помощи, а 
также регулярные инструктажи по данной тематике.

ЭКСТРАВАЗАЦИЯ

Экстравазация внутривенного контрастного ве-
щества в мягкие ткани является не самым частым 

осложнением у детей (примерно 1% случаев у пе-
диатрических пациентов). Однако стоит учитывать 
некоторые особенности по предотвращению рас-
пространения контрастного препарата внутрикож-
но или подкожно.

Риск повреждения мягких тканей при экстрава-
зации КС выше при использовании высокоосмо-
ляльных препаратов (йодосодержащие контраст-
ные вещества), поэтому препараты с низкой осмо-
лярностью, как правило, редко вызывают некроз 
тканей при экстравазации [18].

Существуют различные факторы возникновения 
экстравазации у детей. К примеру, стоит учитывать 
особенности анатомического строения вен у паци-
ентов педиатрического профиля. Большой риск экс-
травазации имеется у пациентов с нарушением ар-
териальной перфузии или венозного оттока, а также 
у детей с малым диаметром и хрупкими стенками 
сосудов. В зоне риска находятся также дети, кото-
рым делают инъекции в области с меньшим количе-
ством окружающих мягких тканей (тыльная сторо-
на кистей или стоп). Не стоит забывать и о техни-
ческих факторах, таких как несоблюдение техники 
установки внутривенных катетеров и неправильное 
использование автоматических инжекторов.

Основными симптомами при контрастной экс-
травазации могут быть отеки, ощущение стянуто-
сти, жгучей боли, эритема, болезненность или отек 
в месте инъекции.

В случае возникновения экстравазации следу-
ет тщательно наблюдать за состоянием ребенка 
до нивелирования симптомов. Началом лечения 
является приподнимание пораженной конечности, 
прикладывание на место инъекции холодного ком-
пресса [6].

КОНТРАСТ-ИНДУЦИРОВАННОЕ ОСТРОЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧЕК

Острое постконтрастное повреждение почек 
(ОППП) вызывается внутривенным йодированным 
контрастом в течение 48 часов после введения и 
характеризуется повышением сывороточного креа-
тинина более чем в 1,5 раза или на 26,5 мкмоль/л 
(0,3 мг/дл) и более от исходного уровня, снижени-
ем объема выделенной мочи до ≤0,5 мл/кг в час в 
течение 6 часов после внутрисосудистого введения 
контрастного средства.

Патогенез ОППП связан с цитотоксичностью 
и вазоконстрикцией, вызванными контрастным 
веществом: ишемия паренхимы почек из-за вазо-
констрикции, прямое токсическое действие на ка-
нальцевую систему, атероэмболия при проведении 
инвазивных вмешательств. К факторам риска па-
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циента относятся гипотония, гиповолемия, острое 
или хроническое повреждение почек.

На основе скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) в 2018 году было выпущено руководст-
во по оценке риска острого повреждения почек 
(RANZCR — Royal Australian and New Zealand 
College of Radiologists, Королевский колледж рент-
генологов Австралии и Новой Зеландии): 

Пациенты с СКФ ≥45 мл/мин/1,73 м2 / 
Patients with SCF ≥45 ml/min/1.73 m2

Незначительный 
риск / 
Low risk

Пациенты с СКФ от 30 
до 45 мл/мин/1,73 м2 / 
Patients with SCF from 30 
to 45 ml/min/1.73 m2

Низкий риск / 
Low risk

Пациенты с рСКФ ≥30 мл /мин/1,73 м2 / 
Patients with eGFR ≥30 ml/min/1.73 m2

Повышенный 
риск / 
Increased risk

Пациенты с рСКФ 15 мл /мин/1,73 м2 / 
Patients with eGFR 15 ml/min/1.73 m2

Терминальная 
стадия почечной 
недостаточности / 
End stage renal 
failure

Внутривенное контрастирование следует про-
водить только в том случае, если диагностическая 
польза значительно превышает риски. Пациентам 
из группы риска могут быть рекомендованы аль-
тернативные методы визуализации, такие как бес-
контрастная КТ, МРТ или УЗИ [5].

Разработанной тактики лечения ОППП не суще-
ствует, поэтому следует уделить внимание профи-
лактике, основным способом которой при ОППП 
является гидратация с внутривенным введением 
физиологического раствора. Существует два вари-
анта гидратации:
• стандартный (0,9% раствор натрия хлорида 

внутривенно в дозе 3–4 мл/кг в час на протяже-
нии 4 часов до введения контрастного препара-
та и 4 часов после этого);

• «долгий» (0,9% раствор натрия хлорида вну-
тривенно в дозе 1 мл/кг в час на протяжении 
12 часов перед введением контрастного препа-
рата и 12 часов после этого). 
Еще одним вариантом профилактики является 

гидратация с использованием натрия бикарбоната 
(защелачивание канальцевой мочи путем введения 
натрия бикарбоната может ослабить образование 
свободных радикалов, приводя к меньшему окис-
лительному повреждению). Помимо этого имеют-
ся и другие варианты предотвращения развития 
ОППП: использование N-ацетилцистеина, вита-
мина С, статинов, блокаторов ангиотензин-превра-
щающего фермента и рецепторов ангиотензина II, 
заместительная почечная терапия [6, 19–21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение лучевых исследований с контраст-
ным усилением у пациентов педиатрического про-
филя остается важным инструментом в современ-
ной диагностике. Это обусловливает необходимость 
глубокого понимания специалистами лучевой диа-
гностики специфики применения контрастных пре-
паратов в детском возрасте, включая особенности 
дозирования, профиль безопасности и возрастные 
анатомо-физиологические ограничения.

Строгое соблюдение стандартизированных про-
токолов введения контрастных средств способст-
вует повышению диагностической точности, ми-
нимизации артефактов и эффективной дифферен-
циации патологических процессов. Оптимизация 
методик контрастирования не только улучшает 
визуализацию структур, но и обеспечивает свое-
временную постановку клинически значимого 
диа гноза, что является ключевым фактором в вы-
боре дальнейшей тактики ведения педиатрическо-
го пациента.
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Резюме. Множественная экзостозная хондродисплазия (МЭХ) представляет собой относительно редкое наследственное заболе-

вание, сопровождающееся образованием множественных остеохондром. МЭХ имеет аутосомно-доминантный тип наследования 

и характеризуется вариабельной экспрессивностью, что приводит к значительным различиям в клинических проявлениях. Наи-

более часто возникновение МЭХ обусловлено мутациями в генах экзостозин-1 (EXT-1) и экзостозин-2 (EXT-2), играющих важную 

роль в синтезе гепарансульфата (ГС), участвующего в регуляции формирования костной и хрящевой тканей. Дефект в синтезе 

ГС приводит к нарушению нормального роста костей, что проявляется развитием остеохондром — доброкачественных костно-

хрящевых образований, возникающих преимущественно в области длинных трубчатых костей, особенно в метафизарных зонах. 
Несмотря на то что МЭХ может протекать бессимптомно, у пациентов, страдающих этим заболеванием, наблюдается широкий 

спектр клинических проявлений. Симптоматика варьирует от локальных болевых ощущений, возникающих вследствие давления 

образования на окружающие ткани, до выраженных костных деформаций и функциональных расстройств. Деформации скелета 

могут приводить к укорочению конечностей, нарушению осанки, ограничению подвижности суставов и компрессии сосудисто-

нервных структур. Одним из наиболее опасных осложнений МЭХ является злокачественная трансформация остеохондромы во 

вторичную хондросаркому (1–5% случаев). Терапевтический подход при МЭХ складывается из динамического наблюдения и 

хирургической резекции в случае наличия показаний. В последние годы ведутся исследования по возможному применению 

таргетной терапии, направленной на коррекцию нарушенного метаболизма гепарансульфата, однако клиническое применение 

подобных методов пока остается на стадии изучения. Целью настоящей статьи является обзор обновленных данных относитель-

но эпидемиологии, патогенеза, клинической картины, методов визуализации, вариантов лечения и прогноза МЭХ. 

Ключевые слова: множественная экзостозная хондродисплазия, остеохондрома, костно-хрящевой экзостоз, экзостозин-1, EXT-1, 

экзостозин-2, EXT-2, гепарансульфат, костные деформации 
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Abstract. Hereditary multiple exostoses (HME) is a relatively rare hereditary disorder characterized by the formation of multiple 

osteochondromas. HME has an autosomal dominant inheritance pattern and is characterized by variable expressivity, which leads to 

significant differences in clinical manifestations. Most often, HME is caused by mutations in the exostosin-1 (EXT-1) and exostosin-2 

(EXT-2) genes, which play an important role in the synthesis of heparan sulfate (HS), which is involved in the regulation of bone 
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and cartilage tissue formation. A defect in the synthesis of HS leads to disruption of normal bone growth, which is manifested by the 

development of osteochondromas — benign osteochondral formations that occur mainly in the area of long tubular bones, especially in 

the metaphyseal zones. Although HME may be asymptomatic, patients with this disease experience a wide range of clinical manifestations. 

Symptoms range from localized pain caused by the pressure of the tumor on surrounding tissues to severe bone deformities and 

functional disorders. Skeletal deformities may lead to shortening of the limbs, poor posture, limited joint mobility, and compression of 

vascular and nerve structures. One of the most dangerous complications of HME is the malignant transformation of osteochondroma into 

secondary chondrosarcoma (1–5% cases). The therapeutic approach to HME consists of dynamic observation and surgical resection if 

indicated. In recent years, studies have been conducted on the possible use of targeted therapy aimed at correcting impaired heparan 

sulfate metabolism, but the clinical application of such methods is still at the study stage. The aim of this article is to review updated data 

regarding the epidemiology, pathogenesis, clinical presentation, imaging modalities, treatment options, and prognosis of HME.

Keywords: hereditary multiple exostoses, osteochondroma, osteochondral exostosis, exostosin-1, EXT-1, exostosin-2 EXT-2, 

heparansulfate, bone deformities

ВВЕДЕНИЕ

Наследственные заболевания скелета представляют 
собой группу генетически детерминированных пато-
логий, характеризующихся нарушениями в структуре 
и функции костно-суставного аппарата. Эти заболева-
ния могут проявляться аномалиями роста и развития 
костей и суставов, дефектами соединительной ткани, 
различными функциональными расстройствами. Про-
гресс в области молекулярной генетики и биологии 
тканей значительно расширил знания о молекулярных 
механизмах, лежащих в основе этих патологий. 

Патогенез наследственных заболеваний скелета 
часто связан с мутациями в генах, которые отвеча-
ют за формирование и ремоделирование костной 
ткани, что приводит к разнообразным клиническим 
проявлениям. Наследственные заболевания скелета 
могут передаваться по различным типам наследо-
вания, включая аутосомно-доминантный, аутосом-
но-рецессивный и сцепленный с полом. 

Наследственные заболевания скелета могут варь-
ировать от легких, клинически незначительных 
аномалий, до тяжелых нарушений, приводящих к 
выраженным визуальным дефектам и ухудшению 
качества жизни пациентов. 

Классификация, предложенная Н.С. Косинской в 
1960-х годах, включает несколько групп заболева-
ний в зависимости от основного патогенетического 
механизма.

1. Несовершенный хондрогенез, характеризую-
щийся преимущественно количественными нару-
шениями в структуре костно-суставного аппарата.

2. Несовершенный остеогенез, характеризую-
щийся комплексными нарушениями в нескольких 
функциональных системах.

3. Несовершенное развитие комплексов аппара-
тов мезодермального происхождения, проявляюще-
еся структурными дефектами отдельных элементов 
костно-суставного аппарата или их комплексов [2].

В данной статье особое внимание уделяется не-
совершенному хондрогенезу, в частности множест-

венной экзостозной хондродисплазии (МЭХ), так-
же известной как наследственные множественные 
экзостозы, и семейному остеохондроматозу — на-
следственному заболеванию, характеризующемуся 
образованием множественных хрящевых экзосто-
зов (остеохондром)1 в зонах роста костей. 

Остеохондрома, также в некоторых устаревших 
источниках известная как костно-хрящевой экзо-
стоз, представляет собой доброкачественное экзо-
фитное образование, локализующееся на поверх-
ности кости и состоящее из костного основания, 
являющегося продолжением «материнской кости», 
с хрящевой покрышкой, на долю которой прихо-
дится 20–50% доброкачественных опухолей костей 
и 9% всех опухолей костей [3, 9, 13, 23, 29]. 

Остеохондрома может иметь широкое основа-
ние, в таком случае она именуется сидячей, или 
ножку — ножковая. Следует отметить, что остео-
ходромы на ножке всегда направлены в противопо-
ложную сторону от пластины роста и сустава. 

Остеохондромы характеризуются возникно-
вением и ростом в детском возрасте, до закрытия 
пластин роста, прекращая свое развитие после до-
стижения скелетной зрелости [4, 8, 31]. 

Остеохондрома может проявляться как в солитар-
ной, так и во множественной форме (15% пациентов) 
[8], которая развивается в контексте множественной 
экзостозной хондродисплазии (МЭХ), — редкого ге-
нетического заболевания, наследуемого по аутосом-
но-доминантному типу [13]. В литературе МЭХ так-
же упоминается как множественные наследственные 

1 Остеохондромы ранее назывались экзостозами, одна-
ко термин «экзостоз», согласно обновленной терминологии, 
принятой Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ), 
больше не используется, поскольку термин «остеохондрома» 
указывает на истинное строение образований, включающих 
в себя и хрящевой компонент, а не только кость. Однако тер-
мины «наследственные множественные экзостозы» и «множе-
ственные наследственные экзостозы» по-прежнему часто ис-
пользуются в литературе в качестве описания МЭХ.
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остеохондромы, множественные наследственные эк-
зостозы и множественные хрящевые экзостозы [10].

Заболевание может протекать бессимптомно, ча-
сто выявляясь случайно при рентгенологическом 
обследовании, либо проявляться яркой клинической 
картиной, особенно у пациентов с семейным анам-
незом. При МЭХ остеохондромы часто имеют при-
чудливую форму, а также могут стать чрезвычайно 
большими. Избыточное разрастание костно-хряще-
вых образований приводит к деформациям костей и 
суставов, хроническому болевому синдрому, а так-
же сдавлению сосудисто-нервных структур. Одним 
из серьезных осложнений остеохондром является 
злокачественная трансформация [13, 22]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Множественная экзосто зная хондродисплазия 
встречается относительно редко, ее распространен-
ность оценивается в 1 на 50 000 человек, а заболева-
емость среди западной популяции составляет 1,5% 
в год, имея преобладание среди мужчин европеоид-
ной расы (соотношение мужчин и женщин 3:1) [8, 
20, 22, 26]. Однако эти значения, вероятно, заниже-
ны, поскольку у пациентов с бессимптомным тече-
нием заболевания МЭХ часто не диагностируются.

МЭХ обычно выявляется до 12 лет. Средний 
возраст постановки диагноза составляет 3 года. 
Пациенты с МЭХ имеют положительный семейный 
анамнез примерно в 65% случаев [21]. 

Солитарные остеохондромы встречаются при-
мерно в шесть раз чаще, чем МЭХ. Обычно они 
выявляются в течение первых 40 лет жизни, при-
чем 75% таких поражений возникают в возрасте до 
20 лет [1, 16, 20]. 

ЭТИОЛОГИЯ И ГЕНЕТИКА

Множественная экзостозная хондродисплазия 
связана с мутациями в генах экзостозин-1 (EXT-1) 
и экзостозин-2 (EXT-2), расположенных на хромо-
соме 8q24.11-q24.13 и на хромосоме 11p11-12 со-
ответственно. Связь гена ЕХТ-3 на хромосоме 19 
поставлена под сомнение. У пациентов с МЭХ при-
сутствуют множество мутаций в этих генах, вклю-
чая миссенс-мутации, мутации со сдвигом рамки 
считывания и мутации сайта сплайсинга [20, 29].

Только у 30% пациентов отмечается спонтан-
ность генетической мутации, тогда как оставшиеся 
70% имеют семейный анамнез [21]. Отмечается, 
что у пациентов с мутациями EXT-1 заболевание 
протекает тяжелее ввиду развития бо́льшего коли-
чества остеохондром и повышенной склонности к 
онкотрансформации [12]. 

Семейство EXT кодируют ферменты гликозил-
трансферазы, которые необходимы для синтеза 
гепарансульфата (ГС), — полисахарида, который 
связывается с белками для производства гепаран-
сульфатпротеогликанов (ГСПГ). ГСПГ входят в со-
став клеточных мембран и внеклеточного матрикса 
и взаимодействуют с белками костной ткани, уча-
ствуя в регуляции формирования костей и хрящей.

Генетические мутации обусловливают струк-
турные изменения в кодируемых белках, что при-
водит к нарушению взаимодействий и снижению 
ферментативной активности с образованием де-
фектного ГС либо значительного его недостатка. 
Таким образом, нарушение синтеза ГС является 
причиной образования остеохондром. Более того, 
было доказано, что тяжесть заболевания обратно 
пропорциональна уровню ГС [24, 29]. 

ЛОКАЛИЗАЦИЯ

Наиболее часто остеохондромы поражают конеч-
ности, предпочтительно выбирая длинные трубчатые 
кости. Около 30% остеохондром расположены в ди-
стальном отделе бедренной кости, 15–20% отводит-
ся проксимальному отделу большеберцовой кости и 
10–20% плечевой кости, за которыми следуют стопы 
и руки — 10% [11, 29]. Остеохондромы обычно рас-
положены в метафизарном отделе кости и растут в 
противоположном от суставов направлении. 

Плоские кости, такие как лопатка, ребра, кости 
таза, поражаются менее чем в 5% случаев [23]. 
Одиночные остеохондромы редко располагаются в 
позвонках, тогда как у 68% пациентов с МЭХ на-
блюдаются спинальные остеохондромы [16]. Хотя 
может быть поражена любая часть позвоночника, 
шейный отдел поражается в 50% случаев, особен-
но позвонок СII. Второе по частоте место пораже-
ния — грудной отдел позвоночника, особенно по-
звонок ТhVIII [23].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Симптоматика МЭХ зависит от локализации, 
размера и взаимодействия с окружающими тканя-
ми. Визуально и пальпаторно остеохондрома пред-
ставляется как выпуклое, плотное, безболезненное 
и неподвижное образование [22]. 

Основные симптомы:
• Механическое воздействие на сосудисто-нерв-

ные пучки приводит к выраженной боли, оне-
мению, покалыванию в конечностях, измене-
нию характера пульса в дистальных отделах 
пораженной конечности, нарушению перфузии. 
В тяжелых случаях также возможны такие со-
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судистые осложнения, как артериальный и ве-
нозный тромбозы, образование аневризмы или 
псевдоаневризмы. Чаще всего поражаются под-
коленная артерия, общий малоберцовый нерв и 
задний большеберцовый нерв [14, 15, 27]. 

• В некоторых случаях остеохондромы могут 
располагаться под сухожилиями, вызывая боль 
во время соответствующих движений [20].

• Деформации конечностей, такие как искривле-
ния или укорочение сегментов. Могут наблю-
даться вальгусные деформации, такие как coxa 
valga, genu valgum и лодыжечная вальгусная 
деформация. Другие проявления — неравно-
мерная длина конечностей, аномалии луче-
запястной и локтевой девиации, укорочение 
пястных, плюсневых или фаланговых костей, 
дисплазия вертлужной впадины, вывих или 
подвывих бедра, надколенника или таранной 
кости [29]. МЭХ может привести к непропор-
циональной низкорослости, что обусловлива-
ется не только затрагиванием костно-хряще-
вым образованием зон роста, но и системным 
влиянием генетического дефекта на скорость 
их закрытия (например, у подростков, особен-
но мальчиков, наблюдается более раннее за-
крытие пластин роста).

• Сдавление мягких тканей с формированием 
бурситов [22].

• Остеохондрома позвоночника может вызвать 
кифоз или спондилолистез.

• Асимметрия лица и дисфункция жевательных 
мышц в случае расположения остеохондром в 
области головы и шейного отдела позвоночника.

• Редкие осложнения при поражении ребер, такие 
как пневмоторакс и гемоторакс из-за повреждения 
межреберной артерии или разрыва диафрагмы [29].

• В редких случаях растущее образование может 
вызвать дисфагию, кишечную непроходимость 
или обструкцию мочевыводящих путей [20]. 

• Злокачественная трансформация.
Недавно была разработана клиническая систе-

ма классификации МЭХ, опубликованная Istituto 
Ortopedico Rizzoli (IOR) (табл. 1). В этой системе 
классификации МЭХ делится на три класса в за-
висимости от количества пораженных сегментов 
костей и наличия деформаций скелета и/или функ-
циональных ограничений [33]. 

ЗЛОКАЧЕСТВЕННАЯ ТРАНСФОРМАЦИЯ 

Самым опасным осложнением остеохондром 
является злокачественная трансформация, которая 
обычно происходит в хрящевой покрышке и при-
водит к развитию вторичной хондросаркомы [11]. 
По оценкам специалистов, злокачественная транс-
формация происходит примерно в 1% случаев оди-
ночных остео хондром и 10% случаев МЭХ. Такие 
злокачественные опухоли, как остеосаркома, крайне 
редко могут осложнять остеохондрому [8, 18, 29]. 

Обычными местами формирования вторичной 
хондросаркомы являются проксимальный отдел 
бедренной кости, проксимальный отдел плечевой 
кости, лопатка и таз. Большинство этих опухолей 
имеют низкую или среднюю степень злокачествен-
ности, характеризуясь медленным ростом и редким 
метастазированием [19].

Таблица 1 
Клиническая классификация множественной экзостозной хондродисплазии (IOR) 

Table 1 
Clinical Classification of Multiple Exostotic Chondrodysplasia (IOR)

Критерии / Criteria
Класс /
Class

Подкласс / Subclass

1. Отсутствие деформаций и функциональных 
ограничений / 
Absence of deformations and functional limitations

I IA ≤5 участков с остеохондромами / 
≤5 sites with osteochondromas

IB >5 участков с остеохондромами / 
>5 sites with osteochondromas

2. Деформации в отсутствие функциональных 
ограничений / 
Deformations in the absence of functional 
limitations

II IIA ≤5 участков с деформациями / 
≤5 sites with deformation

IIB >5 участков с деформациями / 
>5 sites with deformation

3. Деформации и функциональные ограничения / 
Deformations and functional limitations

III IIIA 1 участок с функциональными ограничениями / 
1 site with functional limitation

IIIB >1 участка с функциональными ограничениями / 
>1 site with functional limitation
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К «тревожным» признакам относятся рост обра-
зования или вновь появившаяся боль после дости-
жения скелетной зрелости, увеличение толщины 
хрящевой покрышки, эрозированность или дольча-
тость края, рассеянные кальцификации в хрящевой 
покрышке, формирование остеолитических очагов 
в остеохондроме [5, 22, 31]. 

Однако наиболее надежным методом подтвер-
ждения онкологического перерождения являет-
ся магнитно-резонансная томография (МРТ), при 
помощи которой можно определить толщину хря-
щевой покрышки: более 3 см у детей или 2 см 
у взрослых является признаком злокачествен-
ной трансформации [22]. Отмечается также, что 
хондро саркома демонстрирует септальное усиле-
ние на контрастной МРТ, тогда как остеохондрома 
демонстрирует только периферическое усиление 
[17, 23]. Точная верификация диагноза осуществ-
ляется путем гистологического исследования. 

ДИАГНОСТИКА

Диагностика остеохондромы основывается на 
комплексном применении различных методов ви-
зуализации, которые позволяют точно определить 
характер образования, его размеры, расположение 
и взаимодействие с соседними анатомическими 
структурами. 

Обычно для установления диагноза доста-
точно классической рентгенографии, однако для 
оценки хрящевой покрышки, а также в случае 
расположения остеохондромы в сложных анато-
мических областях используются компьютерная 
томография (КТ), МРТ и ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ).

Диагноз множественной остеохондромы осно-
вывается на сочетании двух или более рентгеноло-
гически документированных остеохондром, проис-
ходящих из юкста-метафизарной области длинных 
трубчатых костей, с положительным семейным 
анамнезом или без него [17].

Ключевыми рентгенологическими признаками 
остеохондромы являются непрерывность корти-
кального слоя и губчатого вещества между образо-
ванием и «материнской» костью, а также наличие 
хрящевой покрышки [6, 9, 25]. 

Рентгенография остается основным и наибо-
лее доступным методом диагностики остеохон-
дромы. Образование обычно варьирует в размере 
и состоит из коркового слоя и губчатого вещества, 
которые находятся в непрерывности с подлежа-
щей костью. При рентгенологическом исследова-
нии можно выявить следующие характерные при-
знаки:

• плавный переход контуров остеохондромы в 
контуры «материнской» кости, контуры могут 
быть четкими или несколько размытыми;

• прикрепление к кости в виде широкого основа-
ния («сидячая» остеохондрома) или через уз-
кую ножку (ножковая остеохондрома); в случае 
ножковидной остеохондромы можно наблюдать 
утолщение подлежащей кости в области при-
крепления образования [20];

• хрящевая покрышка остеохондромы на класси-
ческих рентгенограммах обычно неразличима, 
поскольку ее плотность аналогична плотности 
окружающих мягких тканей; однако возможна 
визуализация участков кальцификации хряще-
вой ткани в виде дуг или колец; чрезмерная 
кальцификация «хлопьевидного» типа позволя-
ет заподозрить онкотрансформацию;

• визуализация «тревожных» признаков, таких 
как нарушение контуров кортикального слоя, 
остеолитические очаги, зоны эрозии и деструк-
ции. 
Компьютерная томография дополняет клас-

сическую рентгенографию и позволяет получать 
более подробные изображения костных структур 
благодаря высокой разрешающей способности. Ак-
сиальные томографические срезы облегчают ин-
терпретацию поражений, расположенных в слож-
ных анатомических локализациях, таких как позво-
ночник, лопатка и таз. 

Особенности КТ при остеохондромах включают:
• высокую детализацию костных структур — КТ 

позволяет точно выявить мельчайшие анатоми-
ческие особенности опухоли, включая ее разме-
ры, форму, а также расположение в отношении 
других структур, таких как нервы и сосуды;

• возможность раннего выявления признаков 
агрес сивного роста опухоли;

• трехмерную реконструкцию — КТ позволяет 
создавать трехмерные модели, которые помога-
ют в планировании хирургического вмешатель-
ства и позволяют точно оценить пространствен-
ное расположение образования относительно 
других анатомических структур.
Магнитно-резонансная томография является 

высокоинформативным методом для визуализации 
точной морфологии остеохондромы и всех ранее 
описанных осложнений, особенно в случаях, когда 
необходимо оценить состояние окружающих мяг-
ких тканей и хрящевой покрышки. 

МРТ предоставляет следующие важные данные:
• Оценку хрящевой ткани — МРТ позволяет 

точно измерить толщину хрящевой покрыш-
ки на поверхности остеохондромы. Хряще-
вая покрышка имеет низкий/средний сигнал 
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на T1-взвешенных изображениях и высокий 
сигнал на T2-взвешенных изображениях из-за 
высокого содержания воды [11]. Толщина хря-
щевой покрышки более 3 см у детей или 2 см 
у взрослых указывает на развитие вторичной 
хондросаркомы [18, 22]. Другие особенности 
визуализации включают в себя лежащий выше 
образования тонкий ободок низкого сигнала, 
представляющий собой надхрящницу, и пери-
ферическое усиление после введения гадоли-
ния [6, 11, 23].

• Оценку прилегающих структур — МРТ помо-
гает выявить степень компрессии сосудисто-
нервных пучков и других важных анатомиче-
ских структур, таких как спинной мозг, мышцы 
и сухожилия, что может быть важно при плани-
ровании хирургического вмешательства.
Ультразвуковое исследование используется для 

визуализации хрящевой покрышки остеохондромы 
и оценки состояния окружающих мягких тканей. 
Этот метод имеет следующие преимущества:
• определение хрящевой покрышки — при УЗИ 

хрящевая покрышка остеохондромы будет ото-
бражаться как гипо эхогенная область, ограни-
ченная гиперэхогенной костью снизу и мягкими 
тканями или жировой клетчаткой сверху;

• с помощью УЗИ можно обнаружить сосудистые 
осложнения, такие как артериальный и веноз-
ный тромбозы, аневризма или псевдоаневриз-
мы; также УЗИ имеет большое значение в диа-
гностике бурсита.
Методы сцинтиграфии и позитронно-эмиссион-

ной томографии с фтордезоксиглюкозой (ФДГ-ПЭТ) 
являются дополнительными и применяются для диа-
гностики и дифференциальной диагностики хон-
дросарком. Сцинтиграфия исследует метаболическую 
активность опухоли и обнаруживает новые очаги кост-
ного поражения в случае метастазирования [7, 20, 28]. 

ЛЕЧЕНИЕ

В настоящее время не существует медикаментоз-
ной терапии МЭХ, хотя в будущем могут появиться 
биологические методы лечения: активно изучают-
ся свойства агонистов гамма-рецептора ретиноид-
ной кислоты (RARγ) [10]. RARγ — это ядерный 
рецептор, действующий как фактор транскрипции. 
Он играет важную роль в развитии и росте хряща. 
Иностранные доклинические исследования показа-
ли, что введение агонистов RARγ ингибирует гете-
ротопическую оссификацию у мышей и крыс [30].

Сегодня основой консервативного лечения яв-
ляется динамические наблюдение с помощью про-
ведения классической рентгенографии ежегодно 

или раз в два года. В случае появления жалоб или 
ускоренного роста образования предпочтительно 
проведение КТ и МРТ [8]. 

В большинстве случаев остеохондромы не тре-
буют специализированного лечения, если они не 
вызывают осложнений. Основными показаниями 
для хирургического удаления экзостозов являются: 
прогрессирующие симптомы боли или ограниче-
ние подвижности суставов, подозрение на злокаче-
ственную трансформацию, косметические дефек-
ты, вызванные большими образованиями, наруше-
ние функций соседних органов и тканей [29].

Если остеохондрома бессимптомна, операцию 
проводить не следует, так как риск осложнений, 
связанных с операцией, выше, чем связанных с 
образованием. У детей резекцию с целью предосте-
режения от повреждения зон роста предпочти-
тельно отложить до достижения скелетной зрело-
сти [20].

Полная резекция путем удаления экзостозов у 
основания кости с последующим удалением хряще-
вой покрышки и надхрящницы является операцией 
выбора. Если ложе резекции чистое и нет остатков 
хрящевой покрышки и надхрящницы, риск рециди-
ва крайне низок [32]. 

В случае злокачественной трансформации хон-
дросаркомы хирургическая резекция также являет-
ся методом выбора ввиду того, что вторичные хон-
дросаркомы в большинстве своем имеют низкую 
степень злокачественности. 

Роль адъювантной радиотерапии и химиотера-
пии при вторичных хондросаркомах не доказана, и 
их использование остается спорным [10, 20]. 

ПРОГНОЗ 

Прогноз остеохондром благоприятный, так как 
образования по своей природе доброкачественные. 
Частота местного рецидивирования после хирургиче-
ской резекции составляет менее 2%. Оценочный риск 
онкотрансформации составляет 1 и 10% для одиноч-
ных остеохондром и МЭХ соответственно [8, 32]. 

В случае развития вторичной хондросаркомы 
прогноз зависит от гистологической степени. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

В ряде случаев важно отличать остеохондрому 
от других костных и хрящевых образований, а так-
же от патологий, которые могут имитировать остео-
хондрому по рентгенологическим или клиническим 
признакам. Дифференциальная диагностика наи-
более часто проводится с аномальной параостальной 
остеохондроматозной пролиферацией (остеофитами), 
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остеомой, хондромой, надмыщелковой шпорой, ос-
сифицирующим миозитом, неправильно сросшим-
ся переломом и болезнью Педжета.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Пациент Д., 2008 года рождения (17 лет), наблю-
дается у травматолога-ортопеда в Консультативно-
диаг ностическом центре (КДЦ) Санкт-Петербургско-
го государственного педиатрического медицинского 
университета (СПбГПМУ) с 2013 года.

Впервые патологические изменения были заме-
чены в 2013 году, когда родители обратили внима-
ние на визуально определяемое образование кост-
ной плотности в области ребер слева. Спустя шесть 
месяцев у ребенка появилось интенсивно растущее 
образование в правой лопаточной области, что ста-
ло поводом для обращения в КДЦ СПбГПМУ. 

При первичном осмотре пациент жаловался на 
наличие образования в правой подлопаточной об-
ласти и дискомфорт при движениях. При объектив-
ном обследовании в области угла правой лопатки 
пальпировалось плотное образование размером 
4×3 см, пальпация безболезненная. Объем дви-
жений в правой верхней конечности сохранялся в 
полном объеме, однако при максимальной ампли-
туде движений в правом плечевом суставе паци-

ент испытывал дискомфорт. Были также выявлены 
множественные экзостозы ребер, бедренных ко-
стей, костей голени, плечевых и локтевых костей. 

Пациент был направлен в Национальный меди-
цинский исследовательский центр детской травмато-
логии и ортопедии имени Г.И. Турнера, где после об-
следования ему был установлен диагноз «множест-
венная экзостозная хондродисплазия». В 2017 году, 
в возрасте 9 лет, ему было рекомендовано плановое 
оперативное лечение, в ходе которого была проведе-
на резекция экзостоза переднего отрезка VII ребра 
слева и краевая резекция правой лопатки. 

С 2017 года пациент находится под динамиче-
ским наблюдением у ортопеда. 

В начале 2024 года, в возрасте 16 лет, пациент 
вновь обратился в КДЦ с жалобами на болезнен-
ность при пальпации экзостоза в нижней трети 
правого бедра, а также ограничение движений в су-
ставах нижних конечностей в виде нарушения отве-
дения бедер и сгибания правого коленного сустава. 

Проведена рентгенография коленных суставов 
в прямой проекции и левого в боковой — соотно-
шения в суставах не нарушены. Суставные щели не 
изменены. Определяются множественные экзосто-
зы правой и левой бедренных костей — в проекции 
дистального метадиафиза справа и слева, по меди-
альной и латеральной поверхностям, и в проекции 

Рис. 1. Рентгенограмма коленных суставов в прямой про-
екции 

Fig. 1. X-ray of the knee joints in direct projection

Рис. 2. Рентгенограмма левого коленного сустава в боко-
вой проекции 

Fig. 2. X-ray of the left knee joint in lateral projection
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Рис. 5. Рентгенограмма поясничного и крестцового отде-
лов позвоночника в боковой проекции 

Fig. 5. X-ray of the lumbar and sacral spine in lateral projection

Рис. 3. Рентгенограмма грудного отдела позвоночника в 
прямой проекции 

Fig. 3. X-ray of the thoracic spine in direct projection

Рис. 4. Рентгенограмма поясничного и крестцового отде-
лов позвоночника в прямой проекции 

Fig. 4. X-ray of the lumbar and sacral spine in direct projection

проксимальных метадиафизов костей голеней, по 
медиальной и латеральной поверхностям (рис. 1, 2; 
см. красные стрелки). 

На рентгенограммах поясничного и крестцового 
отделов позвоночника в прямой и правой боковой 
проекциях стоя, а также грудного отдела в прямой 
проекции, определяется крупный экзостоз по верх-
нему краю правой подвздошной кости с неровны-
ми контурами, нельзя исключить экзостозы крыла 
левой подвздошной кости, экзостоз левой лопатки 
в нижнем отделе, деформация тела правой лопатки 
по внутреннему краю. Участок разрежения кост-
ной ткани по переднему отрезку VII ребра слева, 
нижний контур ребра на этом уровне неровный, 
с козырьками (рис. 3–5; см. красные обозначения). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наследственные заболевания скелета представ-
ляют собой важную группу патологий, обуслов-
ленную генетическими мутациями, которые могут 
значительно повлиять на качество жизни пациента. 
Остеохондрома как одна из самых распространен-
ных форм таких заболеваний требует внимательно-
го подхода к диагностике и лечению. 
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Хотя большинство остеохондром протекает бес-
симптомно, возможно развитие различных ослож-
нений, включая сдавление сосудисто-нервных пуч-
ков, деформации костей и злокачественную транс-
формацию. По оценкам специалистов, последнее 
встречается примерно в 1% солитарных остеохонд-
ром и в 10% случаев множественной экзостозной 
хондродисплазии. 

Вновь появившаяся боль, рост образования по-
сле достижения скелетной зрелости, неровность 
края, рассеянные кальцификации, очаги деструк-
ции, эрозия соседних костей, толщина хрящевой 
покрышки >2 см у взрослых или >3 см у детей яв-
ляются признаками онкотрансформации. 

Несмотря на то что классической рентгеногра-
фии обычно достаточно для диагностики остеохонд-
ром, дополнительные методы визуализации, такие 
как КТ и МРТ, полезны для оценки поражений, 
расположенных в сложных областях, осложнений и 
оценки толщины хрящевой покрышки. 

Важно, чтобы пациенты с этим заболеванием 
находились под регулярным динамическим наблю-
дением, а в случае необходимости проводилась хи-
рургическая резекция. 
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Резюме. В статье рассмотрен клинический случай с указанием возможностей классической рентгенографии для диа-

гностики юношеского эпифизеолиза головки бедренной кости. Считается, что данное заболевание является эндокринно-

ортопедической патологией и возникает у детей пубертатного возраста, чаще у мальчиков. Ранние клинические симптомы 

при эпифизеолизе — периодические боли в тазобедренных и коленных суставах, утомляемость, хромота, ограничение 

внутренней ротации бедра. В качестве инструментального метода исследования рекомендовано использовать классиче-

скую двустороннюю рентгенографию тазобедренных суставов в прямой и аксиальной проекциях. Главной проблемой в 

диагностике данного заболевания на ранних стадиях является отсутствие специфических жалоб пациента и характерных 

рентгенологических признаков, поэтому основная часть больных обращается за помощью на более поздних стадиях пато-

логии. Для постановки диагноза необходимо учесть особенности анамнеза пациента, определить факт смещения эпифиза 

головки бедра по линии ростковой зоны, а также воспользоваться дополнительными критериями, такими как угол Саут-

вика, линия Klein и линия SteelKlein. Правильная интерпретация классических рентгенологических снимков способствует 

своевременному определению патологического состояния без использования более затратных по времени методов луче-

вой диагностики. 

Ключевые слова: тазобедренный сустав, юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости, эндокринные нарушения, лучевая 

диагностика
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Abstract. This article presents a clinical case with an indication of the possibilities of classical radiography for the diagnosis of juvenile 

epiphyseolysis of the femoral head. This disease is believed to be an endocrine-orthopedic pathology and occurs in pubertal children, 

more often in boys. Early clinical symptoms in epiphysiolysis are recurrent pain in the hip and knee joints, fatigue, lameness, and 

limitation of internal rotation of the hip. As an instrumental method of investigation, it is recommended to use classical bilateral 

radiography of hip joints in direct and axial projections. The main problem in diagnosing this disease in the early stages is the absence 

of specific patient complaints and characteristic radiologic signs, so most patients seek help when there is already epiphysiolysis. To 

make a diagnosis, it is necessary to take into account the patient’s history, determine the fact of displacement of the femoral head 

epiphysis along the growth zone line, and use additional criteria such as Southwick’s angle, Klein’s line, and SteelKlein’s line.

Keywords: hip joint, juvenile epiphysiolysis of the femoral head, endocrine disorders, radial diagnostics

ВВЕДЕНИЕ

Юношеский эпифизеолиз головки бедренной 
кости (ЮЭГБК) — заболевание, при котором про-
исходит смещение эпифиза головки бедра по линии 
ростковой зоны (эпифизарному хрящу), встречает-
ся у подростков в период полового созревания с ча-
стотой 4–5 случаев на 100 тыс. населения и состав-
ляет 0,5–5% общего количества патологий опорно-
двигательного аппарата у детей [1, 2]. Пациенты с 
ЮЭГБК обычно жалуются на хромоту и плохо ло-
кализованную боль в тазобедренном суставе, паху, 
бедре или колене [3]. Симптомы эпифизеолиза мо-
гут быть схожими с другими патологиями бедра, 
такими как переломы, остеоартрит, инфекционные 
процессы или новообразования различной приро-
ды. Однако лечение и прогноз этих состояний суще-
ственно различаются, поэтому дифференциальная 
диагностика в данной патологии крайне необходи-
ма. Диагноз подтверждается классической двусто-
ронней рентгенографией тазобедренного сустава, 
которая должна включать переднезаднюю и акси-
альную проекции (укладка по Лауэнштейну) [4]. 
Снимки должны быть выполнены с захватом обоих 
суставов для сравнения. В положении Лауэнштей-
на особенно четко видна головка бедренной кости 
и ее изменения, что способствует более детальному 
выявлению нарушения анатомической целостности 
сустава и достоверной дифференциальной диагно-
стике патологии [5–7]. 

Помимо лучевых методов исследования необ-
ходимо учитывать анамнез пациента. Предполага-
ется, что заболевание является многофакторным. 
Смещение головки бедренной кости происходит 
из-за высокой осевой нагрузки, оказываемой на 
сустав. Чаще всего оно возникает у детей с эндо-
кринными заболеваниями, а также у пациентов с 
избыточной массой тела или ожирением [8]. Ма-
нифестирует заболевание во время ускорения тем-
пов роста в подростковом возрасте, когда на еще 
неокрепшие суставы воздействует избыточный 
вес. Таким образом, патогенез складывается из по-
вышенной нагрузки на нормально развитый сустав 

или нормальной нагрузки на патологически изме-
ненный сустав.

Ранняя диагностика и своевременное лечение дан-
ного заболевания играют ключевую роль в предотвра-
щении серьезных осложнений, таких как фемороаце-
табулярное ущемление, лабральное и хондральное 
повреждение и, как следствие, остеоартрит, а также 
в исключении необходимости замены тазобедренного 
сустава в подростковом и раннем возрасте.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент, мальчик, 13 лет, поступил в приемное 
отделение с предварительным диагнозом «юноше-
ский эпифизеолиз головки левой бедренной кости». 
Из анамнеза известно, что незадолго до этого был 
факт травмы в виде самостоятельного падения на 
левую нижнюю конечность после игры в футбол. 
Ранее больной наблюдался с диагнозом «растяже-
ние левых бедренных связок», инструментальные 
методы исследования при этом не проводились. 
Скорой помощью пациент был доставлен в Ле-
нинградскую областную клиническую больницу, 
где на первичном этапе обследования были выпол-
нены рентгенологические снимки, и на основе их 
описания больной был перенаправлен для госпита-
лизации в Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический университет Минздрава России. 
При осмотре хирургом общее состояние пациента 
оценивалось как стабильное, местно определялась 
вынужденная наружная ротация левой нижней ко-
нечности, движения в левом тазобедренном суста-
ве болезненные, ограниченные.

Выполнены рентгенограммы левого и правого та-
зобедренного суставов в прямой проекции и в допол-
нительной проекции по Лауэнштейну (рис. 1, а, б).

Результат рентгенографии: эпифизеолиз го-
ловки левой бедренной кости со смещением по 
ширине на 1/2 и со смещением под углом. После 
консультации травматолога было принято реше-
ние о госпитализации пациента в хирургическое 
отделение с дальнейшим хирургическим лечени-
ем. В ходе операции больному было осуществлено 
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Рис. 1. Рентгенограммы, выполненные в приемном отделении: а — прямая проекция (стрелкой указан эпифизеолиз 
головки бедренной кости со смещением); б — проекция по Лауэнштейну (определяется эпифизеолиз головки 
левой бедренной кости со смещением по ширине на 1/2 и под углом, проекционный шеечно-эпифизарный угол 
в положении по Лауэнштейну справа 12°, слева 60°, рентгеновские суставные щели D<S, суставные поверхности 
не изменены)

Fig. 1. Radiographs performed in the emergency room: a — direct projection, the arrow shows epiphyseolysis of the femoral 
head with displacement; b — Launstein projection (shows epiphyseolysis of the head of the left femur with a 1/2 width 
displacement and angle, the projection neck-epiphyseal angle in the Lauenstein position is 12° on the right and 60° on 
the left, X-ray articular gaps are D<S, the articular surfaces are unchanged)

а/a б/b

60°

12°

Рис. 2. Контрольная рентгенограмма тазобедренных суста-
вов в прямой проекции после вытяжения. На пато-
логически измененном левом тазобедренном суставе 
проведена линия Klein, проходящая параллельно 
латеральному краю шейки бедренной кости. От-
сутствие пересечения с эпифизом указывает на его 
медиальное смещение. Линия Klein, проходящая по 
шейке правого тазобедренного сустава, пересекает 
эпифиз, следовательно, патологии нет

Fig. 2. Control radiograph of the hip joints in the forward 
projection after traction. On the pathologically 
altered left hip joint, a Klein line is drawn parallel 
to the lateral edge of the femoral neck. The lack of 
intersection with the epiphysis indicates its medial 
displacement. The Klein line running along the neck 
of the right hip joint crosses the epiphysis; therefore, 
there is no pathology

горизонтальное скелетное вытяжение за надмы-
щелки левой бедренной кости с использованием 
веса 5 кг и лейкопластырное вытяжение за голень с 
использованием веса до 2 кг. 

Через месяц с момента госпитализации на 
контрольных рентгенограммах левого тазобедрен-
ного сустава на вытяжении положение головки ле-
вого бедра улучшилось, сохранилось минимальное 
смещение шейки кнаружи. Отмечалась асимметрия 
ростковых зон, D<S (рис. 2).

Пациент продолжал наблюдаться в хирургиче-
ском отделении Педиатрического университета, 
основными рекомендациями были ранняя поста-
новка на костыли с опорой на правую ногу и вы-
полнение лечебной физкультуры. 

Учитывая факт частой склонности эпифиза го-
ловки бедра к неудержимому «соскальзыванию» 
и неэффективности длительной разгрузки и фик-
сации конечности, было принято решение о чрес-
кожном фиксировании эпифиза. Данный метод 
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Рис. 3. Постоперационная рентгенограмма тазобедрен-
ных суставов в прямой проекции. Соотношение 
костных отломков удовле творительное. Стояние 
спиц правильное. Остеопороз головки левой бе-
дренной кости

Fig. 3. Postoperative radiograph of the hip joints in the 
forward projection. The ratio of bone fragments is 
satisfactory. The position of the spokes is correct. 
Osteoporosis of the head of the left femur

а/a б/b

Рис. 4. На рентгенограммах тазобедренных суставов в прямой проекции (а) и в проекции по Лауэнштейну (б) рент-
геновские суставные щели не изменены. Суставные поверхности правого и левого тазобедренного сустава не 
изменены. Головка правой и левой бедренной кости правильной формы, структура не изменена. Проекционный 
шеечно-диафизарный угол слева и справа соответствует норме

Fig. 4. Radiographs of the hip joints in the direct projection (a) and in the Launstein projection (b) show unchanged joint slits. 
The articular surfaces of the right and left hip joints are unchanged. The head of the right and left femur is regular in 
shape, the structure is unchanged. The projection neck-diaphyseal angle on the left and right side corresponds to the 
norm

является классическим и направлен на предотвра-
щение дальнейшего смещения головки. Операция 
отличается малоинвазивностью и легкостью, что 
способствует повсеместному ее применению. Со-
гласно статистике, эпифизеолиз на противополож-
ной стороне развивается с частотой от 14 до 65% и 
происходит в течение 18 месяцев после первичного 
ЮЭГБК [9, 10].

Пациенту был выполнен транскутанный эпи-
физиодез головок правой и левой бедренных ко-
стей. Под контролем С-дуги проведены три спицы 
Киршнера диаметром 2,5 мм в шейку и головку ле-

вой бедренной кости и в шейку и головку правой 
бедренной кости.

Выполнена постоперационная рентгенограм-
ма тазобедренных суставов в прямой проек-
ции (рис. 3).

После оперативного вмешательства пациент 
был выписан для наблюдения по месту жительст-
ва и с контролем в Педиатрическом университете. 
Далее при благоприятном течении постопераци-
онного периода и правильном закрытии зон роста 
планировалось удаление установленного фиксиру-
ющего материала.
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Повторная госпитализация для удаления метал-
локонструкций была осуществлена через 11  месяцев 
с момента выписки больного на амбулаторный 
этап реабилитации. Пациент на момент поступле-
ния жалоб не предъявлял, объем движений в обеих 
нижних конечностях был сохранен.

Выполнены контрольные рентгенограммы пра-
вого и левого тазобедренных суставов в прямой 
проекции и в дополнительной проекции по Лауэн-
штейну (рис. 4).

Таким образом, ЮЭГБК при своевременной 
диа гностике заболевания излечивается при помощи 
современного малотравматичного хирургического 
вмешательства и адекватного восстановительного 
лечения за 3–4 месяца и практически без последст-
вий. Запоздалое и неадекватное лечение приводит 
к раннему развитию коксартроза тяжелой стадии, 
когда выраженные рентгеноанатомические измене-
ния компонентов тазобедренного сустава приводят 
к тяжелым функциональным нарушениям и стойко-
му болевому синдрому [11]. В данном клиническом 
случае ранняя и правильная диагностика юноше-
ского эпифизеолиза головки бедренной кости спо-
собствовала благоприятному исходу заболевания у 
пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ

К сожалению, тенденция к своевременной диа-
гностике ЮЭГБК существенно не меняется с года-
ми, она остается на довольно низком уровне. Вре-
мя от начала появления симптомов до постановки 
диагноза может сильно разниться и достигать не-
скольких лет. Связано это с малосимптомностью 
заболевания, дебютом в виде болей в колене, паху 
или отсутствием боли как таковой, а также с ма-
лой настороженностью врачей относительно этой 
болезни [10–14]. Так, в случае невыполнения луче-
вых методов исследования при наличии у пациен-
та жалоб на дискомфорт в области тазобедренного 
сустава врач-клиницист может ошибочно принять 
начальные признаки ЮЭГБК за растяжение связок 
или импиджмент-синдром. Помимо этого, ранней 
диагностике препятствует и отсутствие четких па-
тологических изменений на рентгеновских снимках 
в начале заболевания. На ранних стадиях обычные 
рентгенограммы могут выявить лишь незначитель-
ную нечеткость проксимального отдела бедренной 
кости, которая может предшествовать ЮЭГБК или 
указывать на возможное его развитие. 

Несмотря на то что для рутинного скрининга 
магнитно-резонансная томография (МРТ) не реко-
мендуется, она может быть использована для оцен-
ки раннего скольжения в случаях, когда имеется 

высокая степень клинического подозрения, несмо-
тря на нормальные или неоднозначные рентгено-
граммы. Юкстафизарный отек костного мозга счи-
тается «золотым стандартом» для выявления юно-
шеского эпифизеолиза головки бедренной кости на 
МРТ. Но поскольку ЮЭГБК обычно является ла-
тентным процессом с переменной продромальной 
стадией, результаты визуализации на импульсных 
последовательностях могут быть незаметными 
или отсутствовать в некоторых случаях раннего 
ЮЭГБК [15].

Как говорилось выше, первичным методом ис-
следования при обращении пациента с жалобами 
на ограничение объема движений и болезненность 
в тазобедренном суставе остается классическое 
рентгенологическое исследование. По снимку, сде-
ланному в прямой и аксиальной проекциях, уста-
навливают факт смещения эпифиза по ростковой 
зоне, что позволяет исключить другие патологи-
ческие состояния, клинически схожие с ЮЭГБК. 
К ведущим показателям, определяемым на сним-
ках, относятся угол Саутвика, линия Klein и линия 
SteelKlein. 

Угол Саутвика (Southwick angle, эпифизар-
но-диафизарный). Для его построения проводит-
ся линия, соединяющая передний и задний концы 
эпифиза на уровне хрящевой пластинки. Следую-
щая линия проводится перпендикулярно первой, 
эпифизарной. Наконец, последняя линия прово-
дится по срединной линии диафиза бедренной ко-
сти. Эпифизарно-диафизарный угол — это угол, 
образующийся между второй (перпендикулярной) 
и третьей линиями. Он измеряется на обоих су-
ставах. Затем угол, получившийся на больной сто-
роне, вычитается из угла на контралатеральной 
стороне [16]. Визуально ознакомиться с построе-
нием угла Саутвика можно на рисунке 1, б. Опре-
деление данной величины помогает в классифи-
кации ЮЭГБК по величине смещения (Southwick 
Slip Angle Classification), основанной на величине 
уменьшения шеечно-эпифизарного угла: легкая — 
до 30°, средняя — от 30 до 50°, тяжелая — больше 
50° [8].

Линия Klein представляет собой касательную, 
проведенную по верхнему краю шейки бедренной 
кости. В норме эта линия отсекает наружную часть 
головки [17]. При начинающемся эпифизеолизе 
площадь отсекаемого участка головки меньше в 
сравнении со здоровой стороной (см. рис. 2).

Другим вспомогательным рентгенологическим 
признаком является так называемый метафизар-
ный белый контур, или линия SteelKlein. Этот 
признак обусловлен увеличением плотности па-
раэпифизарной зоны, видимой на уровне мета-
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физа на рентгенограммах в переднезадней проек-
ции [18, 19].

Вышеописанные показатели носят важное пра-
ктическое значение для установления степени со-
скальзывания эпифиза с использованием тради-
ционной рентгенодиагностики. Таким образом, 
исключается необходимость проведения дополни-
тельных методов исследования, таких как компью-
терная томография и МРТ.

Важно помнить гормональную теорию возник-
новения данного заболевания и при рентгенологи-
ческом исследовании патологически измененного 
сустава оценивать целостность эпифизов бедрен-
ных костей с двух сторон, даже если второй сустав 
клинически никак не беспокоит пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение традиционной рентгенодиагно-
стики для установления степени смещения эпи-
физа головки бедренной кости позволяет быстро 
и наглядно дать характеристику патологическому 
состоянию без использования дополнительных 
методов визуализации, а значит, сокращает время 
постановки диагноза. Таким образом, увеличива-
ется шанс своевременного оказания хирургической 
помощи и благоприятного исхода заболевания для 
пациента.
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Резюме. Программы обучения студентов лучевой диагностике нуждаются в актуализации и радикальном обновлении в со-

ответствии с изменениями, происходящими в организации здравоохранения. В настоящее время к врачу общей практики 

не предъявляются требования анализировать лучевые исследования, за исключением неотложных состояний. На 3-м курсе 

обучения студенты должны изучать методы лучевой визуализации и диагностику неотложных состояний. Новые приказы, 

регламентирующие работу службы лучевой диагностики, диктуют потребность обучать врачей новой дисциплине — клини-

ческой лучевой диагностике. Санкт-Петербургский государственный университет в 2024 году ввел в учебный план подготовки 

студентов на 11-м семестре дисциплину «Клиническая лучевая диагностика». Для организации и унифицирования учебного 

процесса подготовлено учебно-методическое пособие «Рабочая тетрадь», предназначенное для обучения студентов 6-го кур-

са по программе специалитета «Лечебное дело». Актуальность и необходимость преподавания дисциплины «Клиническая 

лучевая диагностика» на старших курсах очевидна. Введение новой доктрины подготовки студентов по лучевой диагностике 

является необходимым, своевременным и актуальным. 
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Abstract. Medical Radiology training programs for students need to be radically updated in accordance with the changes taking place 

in the healthcare Nowdays, there are no requirements for a general practitioner to analyze radiological examinations, except for urgent 

conditions. In the third year of study, students should learn the techniques of radiological examinations and emergency diagnosis. 

New orders regulating the work of the radiological service dictate the need to train doctors in a new discipline — Clinical Radiology. 

In 2024, St. Petersburg State University introduced the discipline “Clinical Radiology” into the curriculum for students in the 11-th 

semester. To organize and unify the educational process, a workbook has been prepared, and designed to teach 6th-year students in 

the specialty program “General Medicine”. The relevance and necessity of teaching “Clinical Radiology” in senior courses is obvious. 

The introduction of a new doctrine for the training of students in Radiology is necessary, timely and relevant. 

Keywords: radiology, clinical radiology, education, students, workbook
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Развитие службы лучевой диагностики и методов 
визуализации требуют постоянного совершенство-
вания системы обучения и трансформации учебных 
программ [1]. В нашей стране революционные из-
менения в преподавании рентгенологии (лучевой 
диагностики) на додипломном уровне происходи-
ли за более чем столетний период неоднократно: 
выделение рентгенологии как самостоятельного 
предмета, неоднократные изменения названия дис-
циплины, перераспределение учебных часов и даже 
передача часов на другие кафедры [2, 3].

В соответствии с действующим образователь-
ным стандартом основы лучевой диагностики изу-
чаются только на 3-м курсе. Этого крайне недоста-
точно, так как учащиеся еще не приобрели знаний 
по клиническим дисциплинам, и в программу пре-
подавания входят только общие вопросы лучевой 
диагностики.

В настоящее время вновь происходит радикаль-
ное изменение доктрины преподавания лучевой 
диагностики. Сегодня нет необходимости обучать 
будущих врачей-клиницистов, врачей общей прак-
тики распо знаванию основных лучевых синдромов 
и симптомов, подробно знакомить с лучевой семио-
тикой. Врач общей практики не может и не должен 
самостоятельно анализировать компьютерные, маг-
нитно-резонансные томограммы, результаты радио-
нуклидных, ультра звуковых и гибридных исследо-
ваний. Исключение составляет только диагностика 
неотложных состояний с использованием методов 
традиционной рентгенодиа гностики. Именно по-
этому на 3-м курсе необходимо подробно разбирать 
только методы лучевой визуализации и диагностику 
неотложных состояний. 

Важно, чтобы базовую информацию о диа-
гностических возможностях всего спектра совре-
менных методов лучевой диагностики студенты 
медицинских институтов получали именно на на-
чальном этапе изучения клинических дисциплин. 
С неотложными состояниями учащиеся будут стал-
киваться во время прохождения практики, на де-
журствах, при демонстрации лучевых изображений 
на пятиминутках и клинических разборах, поэтому 
основные приемы выявления острой патологии на 
рентгенограммах должны быть изучены именно в 
это время. 

Расширение спектра лучевых исследований, 
развитие мультимодального подхода к диагностике 
требует дополнительного изучения возможностей 
лучевой диагностики на старших курсах. Приказы, 
регламентирующие работу службы лучевой диагно-
стики (Приказ Министерства здравоохранения РФ 
от 9 июня 2020 г. № 560н «Об утверждении Пра-
вил проведения рентгенологических исследова-

ний», Приказ Министерства здравоохранения РФ 
от 8 июня 2020 г. № 557н «Об утверждении Пра-
вил проведения ультразвуковых исследований»), 
обязывают врачей клинических специальностей 
следовать четким правилам при назначении лу-
чевых исследований. На старших курсах необхо-
димо ознакомить студентов с этими приказами, 
научить правильному использованию методов 
лучевой визуализации. Таким образом, возникает 
потребность обучать врачей новой дисциплине — 
клинической лучевой диагностике — разделу лу-
чевой диа гностики, изучающему клиническое 
применение средств медицинской визуализации. 
Врач любой клинической специальности для свое-
временного и обоснованного назначения лучево-
го обследования должен знать диагностические 
возможности со временных методов, особенности 
подготовки пациента к их проведению, противо-
показания, вопросы нормативно-правового регу-
лирования. Врач должен быть обучен чтению про-
токолов лучевых исследований, чтобы правильно 
использовать результаты комплексного лучевого 
обследования пациента для постановки диагноза. 
Важно на 6-м курсе проводить обучение грамот-
ному взаимодействию с врачами-рентгенологами, 
врачами ультразвуковой диа гностики, врачами-ра-
диологами.

Санкт-Петербургский государственный универ-
ситет в 2024 году после годичной апробации в фор-
мате элективного курса ввел в учебный план под-
готовки студентов на 11-м семестре дисциплину 
«Клиническая лучевая диагностика». Принципи-
ально новая образовательная программа соответст-
вует современным представлениям и достижениям 
в области лучевой диагностики, носит новаторский 
характер и основывается на уникальном учебно-
методическом обеспечении. 

Целью изучения клинической лучевой диа-
гностики является формирование у обучающихся 
клинического мышления, обучение обоснованному 
назначению и трактовке результатов современных 
лучевых исследований (традиционного рентге-
нологического исследования, рентгеновской ком-
пьютерной, магнитно-резонансной томографии, 
ультразвуковой, радионуклидной диагностике, ин-
тервенционной радиологии, гибридным рентгено-
радиологическим методам визуализации). Програм-
мой предусмотрено:

1. Изучение законодательных и нормативных 
актов, регламентирующих проведение лучевых ис-
следований.

2. Формирование навыков, необходимых для оп-
ределения показаний к обоснованному назначению 
современных лучевых исследований и трактовке их 
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Рис. 1. Титульный лист рабочей тетради «Клиническая 
лучевая диагностика»

Fig. 1. The title page of “Clinical Radiology” workbook

Рис. 2. Страница рабочей тетради «Клиническая лучевая 
диагностика»

Fig. 2. The page of the first chapter of “Clinical Radiology” 
workbook

Рис. 3. Страница рабочей тетради «Клиническая лучевая 
диагностика»

Fig. 3. The page of the first chapter of “Clinical Radiology” 
workbook

Рис. 4. Страница рабочей тетради «Клиническая лучевая 
диагностика»

Fig. 4. The page of the first chapter of “Clinical Radiology” 
workbook
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Рис. 7. Страница рабочей тетради «Клиническая лучевая 
диагностика»

Fig. 7. The page of the first chapter of “Clinical Radiology” 
workbook

Рис. 5. Страница рабочей тетради «Клиническая лучевая 
диагностика»

Fig. 5. The page of the first chapter of “Clinical Radiology” 
workbook

Рис. 6. Страница рабочей тетради «Клиническая лучевая 
диагностика»

Fig. 6. The page of the first chapter of “Clinical Radiology” 
workbook

результатов в соответствии с критериями, приняты-
ми в международной клинической практике.

3. Изучение актуальных стандартов интерпрета-
ции информации, полученной при проведении лу-
чевых исследований.

4. Изучение и освоение алгоритмов лучевой 
диа гностики при комплексном использовании со-
временного высокотехнологичного оборудования 
для лучевой визуализации в клинической практике.

В программу включены следующие темы:
1. Введение в клиническую лучевую диагности-

ку. Основы организации и нормативно-правового 
регулирования службы лучевой диагностики в РФ. 
Современные методы и высокотехнологичное обо-
рудование для лучевой визуализации. Реализация 
лучевых технологий в программах обязательного 
медицинского страхования (ОМС).

2. Клиническая лучевая диагностика заболева-
ний желудочно-кишечного тракта и гепатопанкреа-
тобилиарной системы. Алгоритмы лучевой диагнос-
тики в гастроэнтерологии.

3. Клиническая лучевая диагностика заболева-
ний бронхолегочной системы и сердца. Алгоритмы 
лучевой диагностики при заболеваниях органов 
грудной полости.

4. Клиническая лучевая диагностика травмати-
ческих повреждений и заболеваний опорно-двига-

тельной системы. Алгоритмы лучевой диагностики 
в травматологии и ортопедии.

5. Клиническая лучевая диагностика заболева-
ний мочевыделительной системы. Алгоритмы лу-
чевой диагностики в нефрологии и урологии.
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6. Клиническая лучевая диагностика заболева-
ний репродуктивной системы женщины. Алгорит-
мы лучевой диагностики в акушерстве и гинеколо-
гии. Клиническая лучевая диагностика заболеваний 
молочных желез. Алгоритмы лучевой диагностики 
в маммологии.

7. Клиническая лучевая диагностика заболева-
ний гипофиза, щитовидной железы, паращитовид-
ных желез, надпочечников. Алгоритмы лучевой 
диа гностики в эндокринологии.

8. Интервенционная радиология. Диагностиче-
ские и лечебные вмешательства под контролем лу-
чевых методик визуализации.

9. Вопросы безопасности в лучевой диагности-
ке. Нежелательные реакции на введение контраст-
ных препаратов.

Для организации и унифицирования учебно-
го процесса для студентов 6-го курса обучения по 
программе специалитета «Лечебное дело» подго-
товлено учебно-методическое пособие — «Рабочая 
тетрадь». Пособие включает оценочные средства и 
ряд приложений (словарь терминов и справочные 
материалы). Отдельные страницы представлены на 
рисунках 1–7.

Стремительное развитие и обновление тех-
нологий визуализации, высокая степень диффе-
ренциации дисциплины, специализация врачей 
лучевой диа гностики в области применения от-
дельных методик исследования, мультимодаль-
ный подход являются отличительными чертами 
современной лучевой диагностики. Клиницистам 
доступен широкий спектр лучевых методов, объ-
ем и методика лучевого обследования зависят от 
задач, сформулированных лечащим врачом, от 
результатов ранее назначенных клинических ис-
следований. 

Успешность лучевого исследования во многом 
определяется эффективностью диалога врача-кли-
нициста и лучевого диагноста. 

Таким образом, актуальность и необходимость 
преподавания дисциплины «Клиническая лучевая 
диагностика» на старших курсах очевидна. Вве-
дение новой доктрины подготовки студентов по 
лучевой диа гностике является необходимым, сво-
евременным и актуальным. Важно одномоментное 
проведение изменений в программах: введение 
преподавания клинической лучевой диагностики 
на 6-м курсе и радикальное изменение содержания 
программ для студентов 3-го курса. 

В следующем учебном году СПбГУ планирует 
преподавание студентам 3-го курса лучевой диа-
гностики по обновленной программе, учитываю-
щей обучение клинической лучевой диагностике на 
выпускном курсе.
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Условия настоящего Договора (далее «Дого-
вор») являются публичной офертой в соответст-
вии с п. 2 ст. 437 Гражданского кодекса Россий-
ской Федерации. Данный Договор определяет 
взаимоотношения между редакцией журнала 
«Visualization in Medicine / Визуализация в меди-
цине» (далее по тексту «Журнал»), зарегистриро-
ванного Федеральной службой по надзору в сфере 
связи, информационных технологий и массовых 
коммуникаций, свидетельство ПИ № ФС77-74241 
от 02 ноября 2018 г., именуемой в дальнейшем «Ре-
дакция» и являющейся структурным подразделе-
нием ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России, и 
автором и/или авторским коллективом (или иным 
право обладателем), именуемым в дальнейшем 
«Автор», принявшим публичное предложение 
(оферту) о заключении Договора. 

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

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

Журнал не рассматривает работы, результа-
ты которых по большей части уже были опубли-
кованы или описаны в статьях, представленных 
или принятых для публикации в другие печатные 
или электронные средства массовой информации. 
Представляя статью, автор всегда должен ставить 
редакцию в известность обо всех направлениях 
этой статьи в печать и о предыдущих публикациях, 
которые могут рассматриваться как множествен-
ные или дублирующие публикации той же самой 

или очень близкой работы. Автор должен уведо-
мить редакцию о том, содержит ли статья уже опу-
бликованные материалы и предоставить ссылки на 
предыдущую, чтобы дать редакции возможность 
принять решение, как поступить в данной ситуа-
ции. Не принимаются к печати статьи, представ-
ляющие собой отдельные этапы незавершенных 
исследований, а также статьи с нарушением «Пра-
вил и норм гуманного обращения с биообъектами 
исследований».

Размещение публикаций возможно только по-
сле получения положительной рецензии. 

Все статьи, в том числе статьи аспирантов и док-
торантов, публикуются бесплатно.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ РУКОПИСИ В ЖУРНАЛ
Авторский оригинал принимает редакция. 

Подписанная Автором рукопись должна быть 
отправлена в адрес редакции по электронной по-
чте на адрес lt2007@inbox.ru, а также через сайт 
https://ojs3.gpmu.org/index.php/visual-med. Автор 
должен отправить конечную версию рукописи и 
дать файлу название, состоящее из фамилии пер-
вого автора и первых 2–3 сокращенных слов из 
названия статьи. Информацию об оформлении 
можно уточнить на сайте: https://www.gpmu.org/
science/pediatrics-magazine//science/Visualization_
medicine.

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ
К авторскому оригиналу необходимо приложить 

экспертное заключение о возможности опублико-
вания в открытой печати (бланк можно скачать на 
сайте https://ojs3.gpmu.org/index.php/visual-med).

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.

ИНФОРМАЦИЯ

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Утв. приказом и.о. ректора 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздарва России от 23.08.24

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ
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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 организа-
ции, 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, из-

дание, передачу Журнала с опубликованным 
материалом Автора для целей реферирова-
ния статей из него в Реферативном журнале 
ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, распростране-
ние Журнала/авторских материалов в печатных 
и электронных изданиях, включая размещение 
на выбранных либо созданных Редакцией сайтах 
в сети Интернет в целях доступа к публикации 
в интерактивном режиме любого заинтересован-
ного лица из любого места и в любое время, а 
также на распространение Журнала с опублико-
ванным 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 
авторский материал самостоятельно, переда-
вать права на него по договору третьим ли-
цам, 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 / Визуа-
лизация в медицине» и размещение его текста в 
сети Интернет. Заключением Договора со стороны 
Автора, т.е. полным и безо говорочным принятием 
Автором условий Договора, является передача Ав-
тором рукописи и экспертного заключения.

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

лее 120 знаков), точно отражающим содержание 
статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для каж-
дого автора указываются: фамилия, имя и отчест-
во, ученая степень, место работы, почтовый адрес 
места работы, e-mail, ORCID, SPIN-код. Фамилии 
авторов рекомендуется транслитерировать так же, 
как в предыдущих публикациях или по системе 
BGN (Board of Geographic Names), см. сайт http://
www.translit.ru. 

3. Резюме (Abstract) (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 / Ви-
зуализация в медицине» и индексируется сетевы-
ми поисковыми системами. Из аннотации должна 
быть понятна суть исследования, нужно ли обра-
щаться к полному тексту статьи для получения 
более подробной, интересующей 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 
(Discussion), выводы (Conclusion). Предмет, тему, 
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цель работы нужно указывать, если они неясны 
из заглавия статьи; метод или методологию про-
ведения работы целесообразно описывать, если 
они отличаются новизной или представляют 
интерес с точки зрения данной работы. Объем 
текста авторского резюме определяется содержа-
нием публикации (объемом сведений, их науч-
ной ценностью и/или практическим значением) 
и должен быть в пределах 200–250 слов (1500–
2000 знаков). 

4. Ключевые слова (Keywords) — от 3 до 
10 ключевых слов или словосочетаний, которые 
будут способствовать правильному перекрестному 
индексированию статьи, помещаются под резюме 
с подзаголовком «ключевые слова». Предпочти-
тельно использовать ключевые словосочетания из 
2–4 слов, наиболее точно отражающих тему ста-
тьи. Используйте термины из списка медицинских 
предметных заголовков (Medical Subject Headings), 
приведенного в Index Medicus (если в этом списке 
еще отсутствуют подходящие обозначения для не-
давно введенных терминов, подберите наиболее 
близкие из имеющихся). Ключевые слова разделя-
ются запятой.

5. Заголовки таблиц, подписи к рисункам, а так-
же все тексты на рисунках и в таблицах должны 
быть на русском и английском языках.

6. Сокращений, кроме общеупотребительных, 
следует избегать. Сокращения в названии статьи, 
названиях таблиц и рисунков, в выводах недопу-
стимы. Если аббревиатуры используются, то все 
они должны быть расшифрованы полностью при 
первом их упоминании в тексте (например: «Наря-
ду с данными о РОН (резидуально-органической 
недостаточности), обусловливающей развитие 
ГКС (гиперкинетического синдрома), расширен 
диапазон исследований по эндогенной природе 
данного синдрома».

7. При представлении рукописи в Журнал Авторы 
несут ответственность за раскрытие своих финансо-
вых и других конфликтных интересов, способных 
оказать влияние на их работу. В рукописи должны 
быть упомянуты все лица и организации, оказавшие 
финансовую поддержку (в виде грантов, оборудова-
ния, лекарств или всего этого вместе), а также другое 
финансовое или личное участие.

В конце каждой статьи обязательно указывают-
ся вклад авторов в написание статьи, источники 
финансирования (если имеются), отсутствие кон-
фликта интересов, наличие согласия на публика-
цию со стороны пациентов. Данная информация 
должна быть переведена на английский язык.

8. ЛИТЕРАТУРА (REFERENCES). Список 
литературы должен представлять полное библи-

ографическое описание цитируемых работ в со-
ответствии с NLM (National Library of Medicine) 
Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title of article. 
Title of Journal. 2021;10(2):49–53. Фамилии и ини-
циалы авторов в пристатейном списке приводятся 
в порядке упоминания [1, 2, 3 и т.д.]. В описании 
указываются ВСЕ авторы публикации. Библиогра-
фические ссылки в тексте статьи даются цифрой в 
квадратных скобках. Ссылки на неопубликованные 
работы не допускаются. 

В оригинальных статьях допускается цитирова-
ние, как правило, не более 30 источников, в обзорах 
литературы — не более 60, в лекциях и других ма-
териалах — до 15. Библиография должна содержать 
большинство публикаций за последние 5 лет. 

Книга: 
Юрьев В.К., Моисеева К.Е., Глущенко В.А. 

Основы общественного здоровья и здравоохране-
ния. Учебник. СПб.: СпецЛит; 2019.

Никифоров О.Н., ред. Санкт-Петербург в 2021 
году. СПб.: Петростат; 2022.

Глава из книги: 
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Х.Х. Здоровое питание — основа здорового образа 
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Без опасность пациентов в хирургии. Часть 2: 
Программа менеджмента качества хирургическо-
го лечения. Медицинские технологии. Оценка 
и выбор. 2019;1(35):56–65. DOI: 10.31556/2219-
0678.2019.35.1.056-065.

Тезисы докладов, материалы научных конфе-
ренций:

Марковская И.Н., Завьялова А.Н., Кузнецова Ю.В. 
Микробный пейзаж пациента пер вого года жизни с 
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Конгресс детских гастроэнтерологов России и стран 
СНГ: тез. докл. М.; 2023: 29–31.
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тактика при внутриутробной гибели плода. В кн.: 
Материалы IV Российского форума «Мать и дитя». 
Ч. 1. М.; 2000: 516–519.

Авторефераты, диссертации:
Авилов А.Ю. Девиации полоролевой идентич-

ности мужчин с умственной отсталостью в усло-
виях психоневрологического интерната. Автореф. 
дис. … канд. психол. наук. СПб.; 2021.

Камакин Н.Ф. Пути гомеостатирования в кро-
ви инкретируемых пищеварительными железами 
гидролаз, их анаболическая и регуляторная роль: 
Дисс. … д-ра мед. наук. Томск; 1985.
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Баженов А.Н., Илюшина Л.В., Плесовская И.В., 

изобретатели; Баженов А.Н., Илюшина Л.В., Пле-
совская И.В., правопреемник. Методика лечения 
при ревматоидном артрите. Патент РФ RU 2268734. 
27 января 2006 г.

Приказы:
Приказ Минздрава России от 20.10.2020 

№ 1130н «Об утверждении Порядка оказания ме-
дицинской помощи по профилю «акушерство и ги-
некология». Доступно по: https://docs.cntd.ru/docu
ment/566162019?ysclid=lo30ib3c8k800071923 (дата 
обращения: 23.04.2024).

Описание интернет-ресурса:
Естественное движение населения. Москва: Рос-

стат. Доступен по: https://rosstat.gov.ru/folder/12781 
(дата обращения: 23.10.2023).

Для всех статей необходимо указывать ин-
декс DOI в конце библиографического описа-
ния, а также EDN при его наличии.

Примеры:
Саттаров А.Э., Карелина Н.Р. Особенности ро-

стовых процессов у мальчиков и юношей различ-
ных пропорций и телосложения, проживающих в 
южной части Кыргызстана. Педиатр. 2018;9(5):47–
52. DOI: 10.17816/PED9547-52. EDN: YRAEPZ.

Voropaeva E.E., Khaidukova Yu.V., Kazach-
kova E.A., et al. Perinatal outcomes and morphological 
examination of placentas in pregnant women with 
critical lung lesions in new COVID-19 coronavirus 
infection. Ural Medical Journal. 2023;22(2):109–121. 
DOI: 10.52420/2071-5943-2023-22-2-109-121. EDN: 
CXRCMN. (In Russian).

Перевод и транслитерация
Если публикация написана на русском языке (на 

кириллице) и существует официальный перевод на 
английский язык, нужно привести этот вариант. Если 
официального перевода нет, следует перевести назва-
ние публикации на английский язык самостоятельно. 
В конце описания в скобках указать язык издания.

Если цитируемая статья написана на англий-
ском (немецком, испанском, итальянском, фин-
ском, датском и других языках, использующих ро-
манский алфавит), ссылку на нее следует привести 
на оригинальном языке опубликования и в списке 
литературы, и в References. Пример (статья в нор-
вежском журнале на норвежском языке):

Ellingsen AE, Wilhelmsen I. Sykdomsangst blant 
medisinog jusstudenter. Tidsskr Nor Laegeforen. 
2002;122(8):785–787. (In Norwegian).

Стандарт транслитерации. При транслите-
рации рекомендуется использовать систему BGN 

(Board of Geographic Names), см. сайт http://www.
translit.ru

ФИО авторов, редакторов. Фамилии и иници-
алы всех авторов на латинице следует приводить в 
ссылке так, как они даны в оригинальной публи-
кации. Если в оригинальной публикации уже были 
приведены на латинице ФИО авторов, в ссылке 
на статью следует указывать именно этот вариант 
(независимо от использованной системы трансли-
терации в первоисточнике). Если в официальных 
источниках (на сайте журнала, в базах данных, в 
том числе в eLIBRARY) ФИО авторов на латини-
це не приведены, следует транслитерировать так 
же, как в предыдущих публикациях, или по системе 
BGN.

Название публикации. Если у цитируемой ра-
боты существует официальный перевод на англий-
ский язык или англо язычный вариант названия (его 
следует искать на сайте журнала, в базах данных, 
в том числе в eLIBRARY), следует указать именно 
его. Если в официальных источниках название пу-
бликации на латинице не приведено, следует пере-
вести на английский язык самостоятельно.

Название издания (журнала). Некоторые не-
англоязычные научные издания (журналы) имеют 
кроме названия на родном языке официальное «па-
раллельное» название на английском (например, 
у журнала «Сахарный диабет» есть официальное 
англоязычное название «Diabetes Mellitus»). Таким 
образом, для списка References в ссылке на статью 
из русскоязычного журнала следует указать либо 
транслитерированное название журнала, либо пе-
реводное. Переводное название журнала можно 
взять либо с официального сайта журнала (или 
использовать данные о правильном написании 
англоязычного названия из цитируемой статьи), 
либо проверить его наличие в базе данных, напри-
мер в CAS Source Index, библиотеке WorldCat или 
каталоге Web of Science (ISI), каталоге названий 
базы данных MedLine (NLM Catalog), PubMed. В 
случае, когда у журнала нет официального на-
звания на английском языке, в References нуж-
но приводить транслитерацию по системе BSI. 
Не следует самостоятельно переводить названия 
журналов.

Место издания. Место издания в ссылках всег-
да следует указывать на английском языке и пол-
ностью, то есть Moscow, а не «Moskva» и не «M.:», 
Saint Petersburg, a не «Sankt Peterburg» и не «SPb».

Название издательства/издателя. Название из-
дательства для ссылок в References следует толь-
ко транслитерировать (за исключением крайне 
редких случаев наличия у издателя параллельного 
официального англоязычного названия).
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Приказы, указы, постановления и другие офи-
циальные документы, а также патенты трансли-
терируются.

Примеры перевода русскоязычных источни-
ков литературы для англоязычного блока ста-
тьи.

Книга: 
Yuriev V.K., Moiseeva K.E., Glushchenko V.A. 

Fundamentals of public health and healthcare. 
Textbook. Saint Petersburg: SpetsLit; 2019. (In 
Russian).

Nikiforov O.N., ed. Saint Petersburg in 2021. Saint 
Petersburg: Petrostat; 2022. (In Russian).

Глава из книги: 
Tutelyan V.A., Nikityuk D.B., Sharafet dinov Kh.Kh. 

Healthy nutrition is the basis of a healthy lifestyle 
and the prevention of chronic non-communicable 
diseases. In: Youth health: new challenges and 
prospects. Vol. 3. Moscow; 2019: 203–227. (In 
Russian).

Cтатья из журнала: 
Karsanov A.M., Polunina N.V., Gogichaev T.K. 

Patient safety in surgery. Part 2: Quality management 
program for surgical treatment. Medical technologies. 
Evaluation and selection. 2019;1(35):56–65. DOI: 
10.31556/2219-0678.2019.35.1.056-065. (In Rus sian).

Тезисы докладов, материалы научных конфе-
ренций:

Markovskaya I.N., Zavyalova A.N., Kuz-
netsova Yu.V. Microbial landscape of a patient in 
the first year of life with dysphagia who has been in 
the ICU for a long time. XXX Congress of pediatric 
gastroenterologists of Russia and the CIS countries: 
abstract. report. Moscow; 2023: 29–31.

Salov I.A., Marinushkin D.N. Obstetric tactics in 
intrauterine fetal death. In: Materialy IV Rossiyskogo 
foruma “Mat’ i ditya”. Part 1: Moscow; 2000: 516–
519. (In Russian).

Авторефераты, диссертации:
Avilov A.Yu. Deviations of gender role identity of 

men with mental retardation in a psychoneurological 
boarding school. PhD thesis. Saint Petersburg; 2021. 
(In Russian).

Kamakin N.F. Ways of homeostatization of 
hydrolases secreted by digestive glands in the blood, 
their anabolic and regulatory role. MD dissertation. 
Tomsk; 1985. (In Russian).

Патенты:
Bazhenov AN, Ilyushina LV, Plesovskaya IV, 

inventors; Bazhenov AN, Ilyushina LV, Plesovskaya 
IV, assignee. Metodika lecheniia pri revmatoidnom 
artrite. Russian Federation patent RU 2268734. 2006 
Jan 27. (In Russian).

Приказы: 
Prikaz Minzdrava Rossii ot 20.10.2020 N 1130n 

“Ob utverzhdenii Poryadka okazaniya medi tsinskoy 
pomoshchi po profilyu “akusherstvo i ginekologiya”. 
Available at: //docs.cntd.ru/document/566162019?yscl
id=lo30ib3c8k800071923 (accessed: 23.04.2024). (In 
Russian).

Описание интернет-ресурса:
Natural population movement. Moscow: Rosstat. 

Available at: https://rosstat.gov.ru/folder/12781 
(accessed: 10/23/2023). (In Russian).

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

Пример списка литературы (References):
ЛИТЕРАТУРА
1. Криворученко В.К. Жестокое обращение с 

ребенком. Проявление и меры предотвращения. 
Информационный гуманитарный портал Знание. 
Понимание. Умение. 2012; 3. Доступен по: http://
www.zpu-journal.ru/e-zpu/2012/3/Krivoruchenko_
Child-Abuse (дата обращения: 27.12.2023).

2. Jacobi G., Dettmeyer R., Banaschak S., Brosig B., 
Herrmann B. Child abuse and neglect: diagnosis and 
management. Dtsch Arztebl Int. 2010;107(13):231-
239. DOI: 10.3238/arztebl.2010.0231.

REFERENCES
1.  Krivoruchenko V.K. Child abuse. Manifestation 

and prevention measures. Informatsionnyy 
gumanitarnyy portal Znaniye. Ponimaniye. 
Umeniye. 2012; 3. Available at: http://www.zpu-
journal.ru/e-zpu/2012/3/Krivoruchenko_Child-
Abuse (accessed: 27.12.2023) (In Russian).

2.  Jacobi G., Dettmeyer R., Banaschak S., Brosig B., 
Herrmann B. Child abuse and neglect: diagnosis and 
management. Dtsch Arztebl Int. 2010;107(13):231-
239. DOI: 10.3238/arztebl.2010.0231.

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 иссле-
дования, обсуждение результатов, выводы, лите-
ратура.
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В разделе «Методика» обязательно указываются 
сведения о статистической обработке эксперимен-
тального или клинического материала. Единицы из-
мерения даются в соответствии с Международной 
системой единиц — СИ. Фамилии иностранных ав-
торов, цитируемые в тексте рукописи, приводятся в 
оригинальной транскрипции. 

В конце каждой статьи обязательно указываются 
вклад авторов в написание статьи, источники финан-
сирования (если имеются), отсутствие конфликта 
интересов, наличие согласия на публикацию со сто-
роны пациентов.

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превышать 

25 стр. машинописного текста через два интервала, 
12 кеглем (включая таблицы, список литературы, 
подписи к рисункам и резюме на английском язы-
ке), поля не менее 25 мм. Нумеруйте страницы по-
следовательно, начиная с титульной. Объем рукопи-
си статьи экспериментального характера не должен 
превышать 15 стр. машинописного текста; кратких 
сообщений (писем в редакцию) — 7 стр.; отчетов о 
конференциях — 3 стр.; рецензий на книги — 3 стр. 
Используйте колонтитул — сокращенный заголовок 
и нумерацию страниц, для помещения вверху или 
внизу всех страниц статьи.

Иллюстрации и таблицы. 
Число рисунков рекомендуется не более 5. В под-

писях под рисунками должны быть сделаны объяс-
нения значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах долж-
ны иметь заголовки. Повторять одни и те же данные 
в тексте, на рисунках и в таблицах не следует. Ри-
сунки, 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 материалов учиты-
вайте размеры печатного поля Журнала (ширина ил-
люстрации в одну колонку — 90 мм, в 2 — 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, ул. Литовская, 2 
E-mail: lt2007@inbox.ru. 
Сайт журнала: 
http://ojs3.gpmu.org/index.php/visual-med.


