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Резюме. Введение. Проблемa оптимизации занятий физической культурой (ФК) в вузе и исследования новейших форм ФК 

и направлений в спорте остаются актуальными задачами научного поиска преподавателей физической культуры в системе 

высшей школы. Цель исследования — теоретическое и экспериментальное обоснование включения северной ходьбы в прак-

тику физического воспитания для студентов специальной медицинской группы (СМГ) в вузе. Материалы и методы. В иссле-

довании приняли участие 360 студентов трех университетов, использующих на занятиях по физической культуре северную 

ходьбу. Резуль таты. Было проведено исследование видов ходьбы с различными биомеханическими особенностями на предмет 

возможности использования в северной ходьбе. Полученные результаты средних статистических данных позволили выявить 

положительную динамику повышения функциональной деятельности дыхательной системы у участников, занимающихся се-

верной ходьбой. Результаты исследования функционального развития студентов СМГ на период эксперимента предоставили 

возможность определить положительную динамику. Заключение. Полученные результаты средних статистических данных 

позволили выявить повышение функциональной деятельности дыхательной системы у участников, занимающихся северной 

ходьбой. У многих студентов прекратились боли в спине, произошло существенное улучшение осанки.

Ключевые слова: северная ходьба, студенты, проба Генчи, проба Штанге, биомеханические показатели
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Abstract. Introduction. The problem of optimizing physical education lessons at a university and the search for modern forms of 

physical culture and trends in sports remain urgent tasks in the scientific search for physical education teachers in the higher education 

system. The purpose of the study is to theoretically and experimentally substantiate the inclusion of Nordic walking in the practice 

of physical education for students of a special medical group (SMG) at a university. Materials and methods. The study involved 360 

students involved in Nordic walking during physical education lessons. Results. A study was conducted on types of walking with 

different biomechanical features for the possibility of use in Nordic walking. The obtained results of average statistical data made it 

possible to identify positive dynamics in terms of physical fitness (strength) and increased functional activity of the respiratory system 

in participants involved in Nordic walking. The results of the study of the level of physical fitness (strength) and functional development 

of SMG students during the experiment period made it possible to determine significant positive dynamics of development of positive 

changes in those involved. Conclusion. The obtained results of average statistical data allowed us to identify positive dynamics in the 

indicators of physical fitness (strength) and an increase in the functional activity of the respiratory system in participants engaged in 

Nordic walking. Many students stopped having back pain, and their posture improved significantly.

Keywords: Nordic walking, students, Genche test, Barbell test, biomechanical indicators

ВВЕДЕНИЕ

На наш взгляд, северной ходьбой могут зани-
маться студенты специальной медицинской груп-
пы во всех вузах России. Проведенный анализ на-
учных исследований показал, что на сегодняшний 
день нет более универсального спортивно-оздоро-
вительного направления, оказывающего эффектив-
ное воздействие на организм студента независимо 
от его медицинской группы. Регулярные занятия 
северной ходьбой положительно влияют на орга-
низм студентов. Во время ходьбы с палками ис-
пользуется 94% мышц тела [2–4]. Особенно важно, 
что улучшается осанка, значительно уменьшаются 
боли в спине, повышаются функциональные воз-
можности дыхательной и сердечно-сосудистой си-
стем, улучшается качество жизни студенческой мо-
лодежи, с ограниченными возможностями здоровья 
в том числе. С помощью скандинавских (северных) 
палок можно самостоятельно контролировать темп 
передвижения, а также снижать нагрузку на суста-
вы ног. Скандинавские палки, являясь специальной 
опорой, делают ходьбу максимально безопасной. 
Для студентов данный вид двигательной активно-
сти подразумевает пребывание на свежем воздухе, 
что, в свою очередь, не только способствует повы-
шению работоспособности и развитию выносли-
вости, но и является профилактическим средством 
заболеваний дыхательной системы [1].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — теоретическое и экспери-
ментальное обоснование включения северной ходь-
бы в практику физического воспитания для студен-
тов специальной медицинской группы в вузе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В рамках данного исследования мы провели тес-
тирование уровня физической подготовленности и 
функционального развития студентов специальной 
медицинской группы (СМГ) с 1-го по 3-й курсы. 
Нами выбраны следующие диагностические мето-
дики: анкетирование, проба Генчи и проба Штан-
ге — оценка функциональной деятельности дыха-
тельной системы.

В исследовании, которое проводилось в парке 
«Сосновка», в парке Лопухина и на лыжной базе 
филиала Казанского федерального университета в 
г. Набережные Челны (НЧФ КФУ), приняли учас-
тие 360 студентов, отнесенных к СМГ (рис. 1, 2).

В основной части занимающиеся выполняли 
специальные упражнения, закрепляя технику се-
верной ходьбы, а также непосредственно северную 
ходьбу. В заключительной части учебного занятия 
обязательно проводилась заминка (дыхательные 
упражнения). Студенты в сентябре проходили ди-
станцию 2 км, а с октября по ноябрь — 3 км. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе было проведено исследова-
ние видов ходьбы с различными биомеханиче-
скими особенностями на предмет возможности 
использования в северной ходьбе, применение 
фитнес-браслетов с подсчетом шагов. Все тех-
ники ходьбы осваивались студентами на ежене-
дельных систематических занятиях. К примеру, 
техника ходьбы с «пригибным шагом» показы-
вает нарушение равновесия тела из-за наклона 
вперед при быстром темпе. Техника «спортив-
ной ходьбы» указывает на выпрямленные ноги, 
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Рис. 1. Студенты на занятиях физической культурой в парке «Сосновка»
Fig. 1. Students during physical education classes in Sosnovka Park

Рис. 2. Преподаватели на занятиях физкультурой
Fig. 2. Teachers in physical education classes

 разогнутые колени и на 30° приподнятые руки в 
резких движениях. 

За определение количества совершенных шагов 
в носимом гаджете отвечают специальные встроен-
ные датчики. Их может быть несколько. От датчика 
приближения напрямую зависит точность подсче-
та нужных показателей. Студенты СПбГПМУ и 
СПХФУ использовали акселерометр — электрон-
ное устройство, которое определяет ускорение фит-
нес-браслета при его ношении на руке. Он передает 
в программу для анализа данные о том, находится 
ли рука неподвижно или в движении (рис. 3). Полу-
ченная информация анализируется по специальным 
алгоритмам, на ее основе вычисляется количество 
пройденных шагов. Качественный фитнес-браслет 

оснащен акселерометром, который различает взма-
хи руки при ходьбе и совершении других операций. 
Некоторые даже дифференцируют бег и ходьбу, 
правильно подсчитывая потраченные калории. 

Студенты НЧФ КФУ использовали гироскопы — 
этот датчик определяет положение прибора (в нашем 
случае фитнес-браслета) в пространстве. Он пере-
дает в программу траекторию движения гаджета по 
трем осям системы координат. Благодаря этому мож-
но определить, перемещается ли рука при движении 
по горизонтали или остается примерно в одной зоне.

При освоении северной ходьбы биомеханика 
двигательной активности является важной состав-
ляющей (рис. 4).

На втором этапе провели анкетирование среди сту-
дентов данных вузов. Анализ результатов анкетирова-
ния на предмет осведомленности студентов о север-
ной ходьбе, а также оценка уровня их двигательной 
активности и нарушений заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата показали, что в начале исследова-
ния большая часть студентов  СПбГПМУ и СПХФУ 
имели боли в спине —75%, нарушения или заболе-
вания опорно-двигательного аппарата были у 65 % 
студентов НЧФ КФУ; у 40% студентов  СПбХФУ ча-
сто болела голова. На вопросы «Вы ходите пешком 
более 40 мин в сутки (не учитывать передвижение по 
дому, вузу, торговому центру)?» ответили «Да» 55% 
студентов СПбГПМУ, 70% СПХФУ и 66% студентов 
НЧФ КФУ, «Нет» — от 30 до 45% обу чающихся всех 
трех вузов; «Занимаетесь ли вы физической культурой 
или спортом вне вуза?» ответили «Да» от 40 до 54% 
студентов, «Нет» — от 56 до 60% всех студентов, о 
пользе северной ходьбы слышали от 28 до 34% обуча-
ющихся всех вузов.
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Рис. 4. Разминка в начале занятия северной ходьбой
Fig. 4. Warm-up at the beginning of a Nordic walking session

Рис. 3. Изучение техники переката
Fig. 3. Study of the rolling technique

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, несмотря на стремительный 
темп развития северной ходьбы в России, резуль-
таты ответов студентов показали их низкую осве-
домленность о спортивно-оздоровительной ходьбе. 
Результаты исследования уровня функционального 

развития студентов СМГ на период эксперимента 
позволили определить существенную положитель-
ную динамику. При выполнении теста «Проба Ген-
чи» средний результат в начале эксперимента со-
ставлял 35 секунд, при повторном тестировании— 
37 секунд. При выполнении теста «Проба Штанге» 
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средний результат в начале эксперимента составлял 
41 секунду у студентов СПбГПМУ, при повторном 
тестировании — 51 секунду; у студентов СПХФУ 
и НЧФ КФУ — 44 секунды в начале эксперимента, 
при повторном тестировании — 52 секунды.

Полученные результаты средних статистиче-
ских данных позволили выявить положительную 
динамику в показателях функциональной деятель-
ности дыхательной системы у участников, зани-
мающихся северной ходьбой. У многих студентов 
прекратились боли в спине, произошло сущест-
венное улучшение осанки. У студентов, которые 
в школе совсем не занимались физической куль-
турой, увеличилась работоспособность, наладил-
ся сон.

Многие студенты планировали приобрести спе-
циальные палки для самостоятельных занятий се-
верной ходьбой. Несмотря на малое количество 
часов занятий, произошли существенные измене-
ния показателей физической подготовленности и 
функционального развития у студентов, занимаю-
щихся регулярно. Трудности были в освоении тех-
ники северной ходьбы. Преподавателю приходи-
лось каждое занятие проводить подготовительные 
упражнения для отработки отдельных значимых 
эле ментов.
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Резюме. Лимфедема — врожденное или приобретенное заболевание с хроническим прогрессирующим течением. В настоя-

щее время критерии диагностики лимфедемы конечностей имеют дискуссионный характер. Цель нашей работы: оценка диа-

гностической эффективности методики непрямой магнитно-резонансной лимфографии при лимфедеме. С помощью непря-

мой магнитно-резонансной лимфографии могут быть визуализированы и оценены лимфатические узлы и лимфоколлекторы 

при функциональных и структурных нарушениях. 
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Abstract. Lymphedema is a congenital or acquired disease with a chronic progressive course. Currently, the diagnostic criteria for 

limb lymphedema are controversial.The aim of our work was to evaluate the diagnostic efficiency of the indirect magnetic resonance 

lymphography technique for lymphedema. With the help of indirect magnetic resonance lymphography, lymph nodes and lymph collectors 

can be visualized and assessed in case of functional and structural disorders.
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ВВЕДЕНИЕ

Лимфедема — врожденное или приобретенное 
заболевание с хроническим прогрессирующим те-
чением, в основе которого лежит нарушение транс-
портной функции лимфатической жидкости по 

коллекторам. Данное заболевание встречается с ча-
стотой 1,15 случаев на 100 000 детей [1–3]. Основ-
ным клиническим проявлением лимфодемы явля-
ется увеличение в объеме пораженной конечности 
в результате появления отека с последующим раз-
витием фиброза и избыточного роста жировой 
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клетчатки. Однако в детском и подростковом воз-
расте лимфатический отек сложно диагностиро-
вать [4–6]. Другой проблемой своевременного ле-
чения пациентов с лимфедемой остается  позднее 
обращение. Это связано с отсутствием болевого 
синдрома и других явных клинических проявлений 
[7, 8]. Трудности выявления данной патологии так-
же заключаются не только в выполнении методики 
МРТ, но и с подготовкой пациента к этому иссле-
дованию. Все эти проблемы значительно снижа-
ют полноценную диагностику у детей на ранних 
этапах развития болезни, до достижения возраста 
6–7 лет [9–11].

В литературе представлены единичные рабо-
ты по выполнению непрямой МР-лимфографии с 
конт растным усилением для диагностики лимфе-
демы [12–14].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель — оценить диагностическую эффектив-
ность метода непрямой магнитно-резонансной 
лимфографии при лимфедеме. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике Педиатрического университета было 
обследовано 150 пациентов, средний возраст кото-
рых составил 13,5 лет, 68% девочек и 32% маль-
чиков. Все пациенты поступили для амбулатор-
ного и стационарного лечения в хирургическое 

отделение в связи с наличием лимфедемы. Из них 
87 пациентов (58%) с двусторонним поражением 
и 63 пациента (42%) — с односторонним пораже-
нием нижних конечностей. Была проанализиро-
вана группа волонтеров из 21 условно здорового 
человека (в возрасте от 18 до 25 лет). У волонтеров 
была проведена оценка накопления контрастного 
препарата в лимфатических узлах. Соотношение 
по полу было сопоставимо с группой обследуемых 
пациентов.

Исследования пациентов проводились на аппа-
рате Philips с напряженностью магнитного поля в 
1,5 Тесла. Параметры сканирования представлены 
в таблице 1.

Использование последовательностей с тонки-
ми срезами позволяет выполнить мультипланар-
ную реконструкцию без потери качества изобра-
жения. 

Исследование включало в себя использование 
нативного сканирования с выполнением трех про-
токолов (табл. 1) и динамический сбор данных по-
сле введения контрастного препарата в интервалах 
10–25, 50–65, 90–105 минут. Это позволяет оце-
нить состояние лимфоколлекторов и выполнить 
динамическое контрастирование лимфатических 
узлов. Для получения постконтрастных изобра-
жений применяли последовательность T1 FFE в 
тех же параметрах и позиционировании, что и до 
контрастирования. Обследуемая область включала 
в себя зону малого таза и нижние конечности с за-
хватом стоп. 

Таблица 1
Параметры основных протоколов сканирования

Table 1
Parameters of the main scanning protocols

Элементы исследования /
Elements of the study

Т1 FFE
Incoherent Gradient Echo 

(RF spoiled)

T2 TSE
TurboSpin Echo

Stir 
Short 

Inversion Recovery
Толщина срезов, мм / Thickness of slices, mm 2 2 2

Шаг срезов, мм / Step of cuts, mm 1 1 1

Реконструкция срезов, мм / 
Reconstruction of sections, mm

0,5 0,5 0,5

Плоскость сканирования / Scanning plane Коронарная / Coronary Коронарная / Coronary Коронарная / Coronary

TR/TE, мс 0,6/20 210/2 80/8,3

Угол опрокидывания / Tipping angle 15° 90° 90°

Поле обзора, мм / Field of view, mm 950×375 950×375 950×375

Количество срезов / Number of slices 200 200 200

Тип сканирования / Scantype Body multistacks 
(3 stack)

Body multistacks 
(3 stack)

Body multistacks 
(3 stack)

Время сканирования, минут / 
Scantime, minutes

10 10 7
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Техника контрастирования при МР-лимфогра-
фии состояла из нескольких этапов. 

Первый этап: введение лидокаина внутрикожно 
в каждый межпальцевой промежуток на глубину 
не более 2 мм, в объеме до 0,1 мл, для получения 
местного обезболивания. 

Второй этап: после наступления анестезирую-
щего эффекта введение парамагнитного контраст-
ного препарата, паравазально в межпальцевые 
промежутки стоп нижних конечностей, по центру 
этих промежутков в направлении к тылу на глуби-
ну от 5 до 8 мм в объеме от 0,1 до 0,2 мл, в каж-
дый межпальцевой промежуток, общим объемом 
до 5 мл.

Третий этап: выполнение серии постконтраст-
ных сканов на 10–25, 50–65, 90–105-й минутах, 
подготовка и укладка пациента не меняется [15].

Группой экспертов был проведен анализ полу-
ченных изображений и реконструкции согласно 
метрике DMOS. Для анализа и оценки качества 
изображений магнитно-резонансной лимфографии 
были выбраны независимые наблюдатели в количе-
стве трех врачей-рентгенологов из многопрофиль-
ных педиатрических стационаров [16]. Репрезента-
тивность выборки составила 30 исследований. Для 
оптимизации снимков наблюдателю предоставля-
лась возможность самостоятельно подобрать соот-
ветствующую ширину окна (WW) и уровни окна 
(WL).Оценка производилась по рабочей шкале ка-
чества, где общие изображения градировались от 
«очень плохого» до «очень хорошего». Эксперти-

руемые снимки получили высокую оценку во всех 
тестируемых сканах.

Статистическая обработка полученных данных 
была выполнена с использованием программного 
приложения пакета Jamovi 2.3.28. Данные оцени-
вались по балльной системе с помощью коэффи-
циента внутриклассовой корреляции. Сравнение 
количественных показателей выполнялось с по-
мощью парного критерия Стьюдента. Для оцен-
ки наличия и тесноты связи между результатами 
измерения различными способами использовал-
ся корреляционный анализ. При расчетах был 
установлен уровень значимости p=0,05. Оцен-
ка качества изображения проводилась согласно 
международному нормативному документу ITU-R 
BT.500-11 [16]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным магнитно-резонансной лимфогра-
фии на нативных изображениях были выявлены из-
менения длины окружности нижних конечностей. 
В местах увеличения длины окружности отмеча-
лись утолщение кожи и подкожно-жировой клет-
чатки с фиброзными изменениями, а также участ-
ки депонирования лимфы, которые выявлялись в 
виде жидкостных прослоек в жировой клетчатке 
(рис. 1–4).

В нашем исследовании были выявлены раз-
личные типы оттока лимфатической жидкости 
(рис. 5, а–г).

а/a б/b

Рис. 1. Фрагмент области сканирования (стопа), протокол Т1 FFE: а — аксиальная проекция стопы; б — мультипла-
нарная реконструкция в трех взаимно перпендикулярных проекциях. Измерение толщины подкожно-жирового 
слоя (стрелка) проведено в аксиальной плоскости плюсны (а).У пациента положительный симптом Стеммера 
(кожу на тыле II пальца стопы невозможно собрать в складку), который встречается только при наличии отека 
конечности

Fig. 1. Fragment of scan area (foot), T1 FFE protocol: a — axial projection of the foot; b — multiplanar reconstruction in three 
mutually perpendicular projections. Measurment of the thickness of the subcutaneous fat layer (arrow) was carried out 
in the axial plane of the metatarsus (a). The patient has a positive Stemmer’s sign (the skin on the dorsum of the second 
toe cannot be gathered into a fold), which occurs only in the presence of limb edema
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При тяжелых формах лимфедемы были выяв-
лены изменения в виде экстравазации парамагнит-
ного контрастного препарата в жировую клетчатку 
с признаками сохранения лимфоцеле в месте вве-
дения контрастного препарата во все фазы пост-
контрастного исследования (рис. 5, а, б). В осо-
бенности эти изменения убедительно выявлялись 
в  нижних конечностях при использовании по-
следовательности Т1 FFE в коронарной проекции 
на 90-й минуте. Характерными признаками было 
поражение левой нижней конечности и генита-
лий. Экстравазация парамагнитного контрастного 

препарата указана стрелкой в области тыла стопы 
и лодыжки левой конечности, а паравазальная — 
вдоль магистральных лимфоколлекторов указана 
наконечниками стрелок (рис. 5 а, б).

Редкая форма оттока в виде периферического 
типа по поверхностным лимфоколлекторам пред-
ставлена на рисунке 5, в. У пациента с двусторон-
ней лимфедемой, на отсроченном сканировании 
после введения контрастного вещества (60-я ми-
нута), отсутствуют магистральные лимфатические 
коллекторы. Отток представлен только по перифе-
рическим сосудам в подкожно-жировой клетчатке. 

Рис. 2. Фрагмент области сканирования (голеностопный сустав). Протокол Т1 FFE: а — аксиальная проекция; б — 
мультипланарная реконструкция в трех взаимно перпендикулярных проекциях. Выполняли измерения тол-
щины подкожно-жировой клетчатки на уровне наружной и внутренней лодыжки ввиду низкой анатомической 
вариабельности (а, б). Утолщение подкожно-жирового слоя на данном уровне возможно определить только при 
наличии отека нижних конечностей (стрелки)

Fig. 2. Fragment of the scanning area (ankle joint). T1 FFE protocol: a — axial projection; b — multiplanar reconstruction in 
three mutually perpendicular projections. Measurements of subcutaneous fat thickness were performed at the level of 
the outer and inner ankle due to low anatomical variability (a, b). Thickening of the subcutaneous fat layer at this level 
can be determined only in the presence of lower limb edema (arrows)

а/a б/b

Рис. 3. Фрагмент области сканирования (коленный сустав). Протокол Т1 FFE: а — аксиальная проекция; б — мульти-
планарная реконструкция. Представлены измерения длины окружности (указано стрелками)

Fig. 3. Fragment of the scanning area (knee joint). T1 FFE protocol: a — axial projection; b — multiplanar reconstruction. 
Measurements of the circumference are shown (indicated by arrows).

а/a б/b
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а/a б/b

Рис. 4. Пациент с лимфедемой левой нижней конечности. 
Изображение нижних конечностей в коронарной 
проекции, протокол Т2 TSE: а — стрелками указа-
ны области скопления лимфатической жидкости в 
левой нижней конечности; б — область всей зоны 
обследования (от малого таза до нижних конечно-
стей, включая стопы)

Fig. 4. Patient with signs of  lymphedema of the left lower 
limb. Image of the lower extremities in coronary 
projection, T2 TSE protocol: a — arrows indicate 
areas of lymphatic fluid accumulation in the left lower 
extremity; b — area of the entire examination zone 
(from the pelvis to the lower extremities, including the 
feet).

а/a б/b в/c г/d

Рис. 5. Пациенты с лимфедемой правой нижней конечности. Коронарная проекция нижних конечностей. Магистральный 
тип оттока лимфы. Отсроченное сканирование на 60-й минуте. Постконтрастная Т1 FFE последовательность (а–г)

Fig. 5. Patients with signs of lymphedema of the right lower limb. Coronary projection of the lower limbs. Magistral type of 
lymph drainage. Delayed scanning at the 60th minute. Post-contrast T1 FFE sequence (a–d)

В ряде случаев с тяжелой формой лимфедемы 
бы ли выявлены изменения в виде окклюзии магис-
трального лимфатического коллектора с формирова-
нием блока (рис. 5, г). Отсроченное  контрастирование 

было выполнено на 90-й минуте. При этом отме-
чалось отсутствие накопления парамагнетика в 
проксимальном бедренном сегменте лимфатиче-
ского коллектора и в подколенном и бедренном 
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а/a б/b в/c г/d

Рис. 6. Представлен фрагмент области сканирования (подколенная область, подколенный лимфатический узел), про-
токол Т1 FFE: а — нативное сканирование; б, в, г — после введения контрастного вещества на 20-, 60-, 90-й ми-
нутах соответственно. Накопление контрастного препарата в лимфатическом узле подколенной области без 
нарушения лимфодинамики (стрелки)

Fig. 6. A fragment of the scanning area (popliteal region, popliteal lymph node) is presented, T1 FFE protocol: a — native 
scanning; b, c, d — after contrast agent injection at 20-, 60-, 90-minutes, respectively.  Contrast agent accumulation in 
the lymph node of the popliteal region without lymphodynamic disturbance (arrows)
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Рис. 7. Накопление контрастного препарата в лимфатическом узле без нарушения лимфодинамики имеет максималь-
ный пик на 20-й минуте от введения контрастного вещества

Fig. 7. Accumulation of contrast agent in the lymph node without disruption of lymphodynamics has a maximum peak at 
20 minutes from the administration of the contrast agent

лимфатических узлах (рис. 5, г, область обструк-
ции указана стрелкой).

Оценка лимфатических узлов при динамическом 
контрастном исследовании позволяет выявить лим-
фатические узлы и оценить их форму, размеры, а так-
же определить интенсивность накопления контраст-
ного вещества и количественные характеристики.

На лимфограммах волонтеров без клинических 
проявлений лимфедемы была проведена оценка 
накопления контрастного препарата в лимфати-
ческих узлах. При отсутствии нарушения лимфо-
динамики парамагнитный контрастный препарат 
достигает лимфатических узлов на 20-й минуте 
от введения в межпальцевые промежутки стоп, 

отмечалось максимальное накопление препара-
та в раннюю фазу контрастирования (рис. 6, а–г, 
рис. 7). 

При нарушении лимфодинамики у пациентов 
с разной формой лимфедемы отмечалось позднее 
накопление парамагнетика в отсроченную фазу и в 
позднюю отсроченную фазу контрастирования, что 
соответствовало 60-й и 90-й минутам (рис. 8, а–г, 
рис. 9, рис. 10, а–г, рис. 11).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В нашей практике преобладал магистраль-
ный тип оттока по глубоким лимфоколлекторам 



ORIGINAL PAPERS 15

◆ VISUALIZATION IN MEDICINE             VOLUME 6   N 3   2024 eISSN 2658-6592

а/a б/b в/c г/d

Рис. 8. Задержка накопления контрастного препарата в подколенном лимфатическом узле. Фрагмент области скани-
рования (подколенная область, подколенный лимфатический узел— стрелка). Протокол Т1 FFE: а — нативное 
сканирование; б, в, г — после введения контрастного вещества на 20-, 60-, 90-й минутах соответственно

Fig. 8. Delay in accumulation of contrast agent in the popliteal lymph node. Fragment of the scanning area (popliteal region, 
popliteal lymph node — arrow). T1 FFE protocol: a — native scanning; b, c, d — after administration of contrast agent 
at 20, 60, 90 minutes, respectively
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Рис. 9. Накопление контрастного препарата в лимфатическом узле с задержкой лимфодинамики имеет максималь-
ное накопление контрастного вещества с плато в интервале 60–80 минут от начала введения контрастного 
вещества

Fig. 9. Contrast agent accumulation in a lymph node with delayed lymphodynamics a maximum accumulation of contrast 
agent with a plateau between 60–80 minutes from the start of contrast agent injection

у 112 пациентов (74,6%). Остальные пациенты рас-
пределились следующим образом: поверхностный 
тип оттока встречался у 13 пациентов (8,7%), ок-
клюзия или посттравматическое повреждение лим-
фатического коллектора — у 7 пациентов (4,7%), 
аплазия лимфоколлекторов — у 3 пациентов (2%), 

аномалия лимфатических узлов — у 15 пациентов 
(10%). При тяжелых формах лимфедемы отмеча-
лась экстравазация парамагнитного контрастного 
препарата в жировую клетчатку и сохранялось лим-
фоцеле (место введения контрастного препарата по 
тыльной поверхности стопы) у 13 пациентов (8,6%).
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Рис. 10. Выраженная картина нарушения лимфодинамики. Задержка накопления контрастного препарата в подколен-
ных лимфатических узлах. Представлен фрагмент области сканирования (подколенная область, подколенные 
лимфатические узлы — стрелки). Протокол Т1 FFE: а — нативное сканирование; б, в, г — после введения конт-
растного вещества на 20-, 60-, 90-й минутах соответственно

Fig. 10. A significant visualization of lymphodynamic disorders. Delayed accumulation of contrast agent in popliteal lymph 
nodes. A fragment of the scanning area is presented (popliteal area, popliteal lymph nodes — arrows). T1 FFE protocol: 
a — native scanning; b, c, d — after contrast agent injection at 20, 60, 90 minutes respectively
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Рис. 11. График накопления контрастного препарата с задержкой лимфодинамики показывает длительный интервал 
отсутствия накопления контрастного препарата в лимфатическом узле в раннюю и отсроченную фазы. Появле-
ние контрастного препарата в лимфоузле отмечается только в отсроченную фазу (90-я минута сканирования от 
введения контрастного препарата)

Fig. 11. The diagram of contrast agent accumulation with delayed lymphodynamics shows a long interval of no contrast agent 
accumulation in the lymph node in the early and prolonged phases. Appearance of contrast agent in the lymph node is 
registered only in the prolonged phase (90th minute of scanning from contrast agent administration)

Анализ результатов исследования лимфатиче-
ских узлов различных групп показал, что на на-
тивных изображениях можно определить степень 
поражения лимфатического узла (гиперплазия, ги-
поплазия и аплазия). На лимфограммах при отсут-
ствии нарушения лимфодинамики парамагнитный 
контрастный препарат быстро достигает лимфати-
ческих узлов, контрастируя их. При наличии по-

ражения серия лимфограмм позволяет определить 
степень и тяжесть поражения. При наличии бло-
ка лимфатических коллекторов контрастирование 
лимфатических узлов отсутствует.

Таким образом, лимфедема — тяжелое прогрес-
сирующее заболевание, имеющее малосимптомное 
течение и при позднем обращении приводящее к 
инвалидизирующим изменениям в виде фиброза 
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жировой клетчатки. Может быть визуализировано и 
оценено с помощью непрямой магнитно-резонанс-
ной лимфографии. Непрямая МР-лимфография с 
нативным и постконтрастным сканированием в ди-
намике дает возможность исключить или выявить 
изменения лимфооттока с возможностью определе-
ния степени и уровня поражения лимфатического 
коллектора. Контрастные вещества в МР-диагно-
стике лимфатической системы позволяют оценить 
функционирование лимфатических коллекторов и 
лимфатических узлов.

Введение методики непрямой магнитно-резо-
нансной лимфографии в диагностический прото-
кол исследования пациентов с лимфедемой у детей 
является перспективным.
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Резюме. Введение. Ювенильный идиопатический артрит — одно из наиболее распространенных хронических ревматических 

заболеваний детского возраста, которое характеризуется хроническим воспалением суставов неизвестной этиологии. Магнит-

но-резонансная томография позволяет оценить изменения синовиальной оболочки, суставного хряща, степень выраженности 

воспалительных изменений в суставе. Цель исследования — изучить диагностические возможности протокола whole-body 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) в выявлении воспалительных и структурных изменений у пациентов с ювенильным 

идиопатическим артритом в сравнении с прицельным МР-исследованием суставов по стандартным методикам. Материалы и 
методы. Проведено МР-исследование по протоколу whole-body, а также прицельное исследование голеностопных, тазобед-

ренных, коленных, плечевых, локтевых, лучезапястных суставов, мелких суставов кисти и стопы 13 пациентам с ювенильным 

идиопатическим артритом. Результаты. Выявлены статистически незначимые (p >0,05) различия между диагностическими 

процедурами. Заключение. Магнитно-резонансная томография с использованием протокола whole-body позволяет выявить 

минимальные воспалительные изменения в суставах при таком заболевании, как ювенильный идиопатический артрит. Ука-

занная программа может использоваться в клинической практике как самостоятельный метод диагностики и динамического 

наблюдения патологии суставов у детей с данным заболеванием.

Ключевые слова: whole-body протокол магнитно-резонансной томографии, ювенильный идиопатический артрит, магнитно-

резонансная томография, воспалительные изменения в суставе, структурные изменения суставов

THE ROLE OF MAGNETIC-RESONANCE TOMOGRAPHY ON WHOLE-BODY PROTOCOLS IN THE DETECTION 
OF INFLAMMATORY CHANGES IN JOINTS IN CHILDREN WITH JUVENILY IDIOPATHIC ARTHRITIS
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Abstract. Introduction. Juvenile idiopathic arthritis is one of the most common chronic rheumatic diseases of childhood. Chronic 

inflammation of the joints of unknown etiology is a characteristic of this disease. Magnetic resonance imaging allows you to 

assess changes in the synovial membrane, articular cartilage, the degree of manifestation of inflammatory changes in the joint. 
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Purpose. The diagnostic capabilities of the protocol of whole-body magnetic resonance imaging were studied to detect inflammatory 

and structural changes in patients with juvenile idiopathic arthritis in comparison with targeted MR examination of joints by standard 

methods. Materials and methods. The whole-body MRI and a targeted examination of the hips, knees, shoulders, elbows, wrist joints, 

small joints of the hand and foot were conducted in 13 patients with juvenile idiopathic arthritis. Results. Statistically insignificant 

(p >0,05) differences were found between diagnostic procedures. Conclusion. Magnetic resonance imaging using the whole-body 

protocol finds minimal inflammatory changes in the joints with juvenile idiopathic arthritis. This program can be used in the clinical 

practice as an independent method for diagnosing and monitoring the pathology of joints in children with this disease.

Keywords: whole-body protocol of magnetic resonance imaging, juvenile idiopathic arthritis, magnetic resonance imaging, inflammatory 

changes in the joint, structural changes in the joints

ВВЕДЕНИЕ

Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) — 
одно из наиболее распространенных хронических 
ревматических заболеваний детского возраста, 
характеризующееся хроническим воспалением 
суставов неизвестной этиологии и широким спек-
тром внесуставных (системных) проявлений. Забо-
левание дебютирует в возрасте до 16 лет. Заболева-
емость ЮИА составляет 2–16 на 100 тыс. детского 
населения. Распространенность ЮИА в разных 
странах колеблется от 0,05 до 0,6%. На территории 
Российской Федерации распространенность ЮИА 
у детей до 18 лет достигает 62,3, первичная забо-
леваемость — 16,2 на 100 тыс., в том числе у под-
ростков, соответственно, 116,4 и 28,3, у детей до 
14 лет — 45,8 и 12,6. Воспаление суставов может 
проявляться болью в суставах, уменьшением диа-
пазона движений, выпотом или повышением тем-
пературы кожи над суставом, и оно произвольно 
определяется как хроническое, когда длится более 
6 недель [1, 4–8].

В настоящее время общепринятой является 
классификация ЮИА Всемирной лиги ревматоло-
гических ассоциаций (International League of As-
sociations for Rheumatology, ILAR) второго пере-
смотра (Эдмонтон, 2001), в соответствии с которой 
выделяют следующие варианты заболевания:
• системный ювенильный идиопатический артрит;
• олигоартикулярный ювенильный идиопатиче-

ский артрит; 
• полиартикулярный ювенильный идиопатический 

артрит, РФ-негативный;
• полиартикулярный ювенильный идиопатический 

артрит, РФ-позитивный;
• ювенильный псориатический артрит; 
• артрит, ассоциированный с энтезитом; 
• недифференцированный артрит (артрит, не от-

вечающий критериям какой-либо категории или 
отвечающий критериям более чем двух из пред-
ставленных категорий) [2, 17].
Диагноз «ювенильный идиопатический артрит» 

основывается, прежде всего, на клинических, лабо-
раторных и рентгенологических данных [10]. Ис-

пользуя лишь лабораторные методы диагностики 
диагноз поставить невозможно. Однако они могут 
использоваться для доказательства наличия вос-
паления, контроля токсичности и эффективности 
проводимой терапии, для лучшего понимания пато-
генеза заболевания [9]. Что касается рентгенологи-
ческих данных, то 70% пациентов с ранним ЮИА 
не имеют видимых изменений на рентгенограммах. 
В связи с этим возникает потребность внедрения 
в диагностический процесс более чувствительных 
методов визуализации, направленных на выявление 
изменений, предшествующих формированию кост-
ных эрозий [10]. 

Для диагностики местного воспалительного 
процесса при ЮИА используется также неинва-
зивный, не несущий лучевую нагрузку метод уль-
тразвукового исследования суставов, который по-
зволяет оценить толщину синовиальной оболочки, 
количество выпота в полость сустава, состояние 
хряща [11]. Однако данная методика имеет свои 
недостатки: невозможность определить толщину 
хряща на всем его протяжении, определение на-
личия выпота в полость только крупных суставов, 
невозможность определения ранних поражений су-
ставного хряща [12, 13].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) обла-
дает высоким потенциалом для выявления ранних 
признаков воспаления и патологии суставов при 
ЮИА в сравнении с рентгенологическим и ультра-
звуковым методами диагностики. Данная методика 
позволяет оценить состояние всех составляющих 
сустава, включая установление пролиферирующе-
го синовия, также она позволяет контролировать 
прогрессирование заболевания и эффективность 
терапии [3, 10, 14–16].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Изучить диагностические возможности прото-
кола whole-body МРТ в выявлении воспалительных 
и структурных изменений у пациентов с ювениль-
ным идиопатическим артритом в сравнении с при-
цельным МР-исследованием суставов по стандарт-
ным методикам.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике СПбГПМУ 13 пациентам детского 
возраста с ЮИА проводилось МР-исследование по 
протоколу whole-body и прицельное исследование 
голеностопных, коленных, тазобедренных, плече-
вых, локтевых, лучезапястных суставов, а также 
мелких суставов кисти и стопы.

В группу обследуемых вошли 13 человек, среди 
которых 9 девочек (69,2%) и 4 мальчика (30,8%) от 
8 до 17 лет (медиана — 14 лет). Возраст дебюта 
заболевания варьировал от 1,5 до 15 лет (медиа-
на — 11 лет). Стаж заболевания у больных ЮИА 
составил от 6 до 168 месяцев (медиана — 31 ме-
сяц). В состоянии клинико-лабораторной ремиссии 
находились 9 (69,2%) пациентов, 3 (23,1%) пациен-
та — в состоянии неполной ремиссии с обострени-
ем и 1 (7,7%) пациент — в состоянии обострения. 
Диагноз ЮИА был выставлен на основании крите-
риев ILAR (Эдмонтон, 2001). Формы ЮИА были 
представлены следующие: системный ЮИА — 
1 пациент (7,7%), олигоартрит — 1 пациент (7,7%), 
полиартикулярный ЮИА РФ-негативный — 5 па-
циентов (38,5%), псориатический — 1 пациент 
(7,7%), артрит, ассоциированный с энтезитом, — 
4 пациента (30,8%), недифференцированный — 
1 пациент (7,7%). 

Всем пациентам выполнено МР-исследование 
по протоколу whole-body с использованием следу-
ющих импульсных последовательностей: T2W в 
коронарной плоскости, STIR в коронарной и сагит-
тальной плоскостях, T1W в сагиттальной плоско-
сти, DWI в коронарной плоскости. Выполнялось 
также прицельное МР-исследование суставов-ми-
шеней с использованием следующих импульсных 
последовательностей: 
• голеностопные суставы и мелкие суставы сто-

пы — STIR foot в сагиттальной плоскости и PD 
SPAIR в аксиальной плоскости;

• коленные суставы — PD SPIR в сагиттальной 
плоскости и STIR в аксиальной плоскости;

• тазобедренные суставы — T2W SPAIR в сагит-
тальной плоскости и PDW SPAIR в аксиальной 
плоскости;

• плечевые суставы — T2W SPAIR в сагиттальной 
плоскости и PDW SPAIR в аксиальной плоскости;

• локтевые суставы — PD SPAIR в сагиттальной 
плоскости и T2W SPAIR в аксиальной плоскости;

• лучезапястные суставы и мелкие суставы ки-
сти — STIR в сагиттальной плоскости и T2W 
SPAIR в аксиальной плоскости.
Исследование проводилось на МР-томографе 

с напряженностью магнитного поля 1,5 Т (Philips 
Ingenia 1,5 T).

Оценка результатов исследования проводилась 
с применением стандартных методов математиче-
ской статистики. Критический уровень значимости 
был установлен 0,05. Для обработки результатов 
исследования использовался пакет прикладных 
программ SPSS.

Сравнительный статистический анализ прово-
дился по показателям: жидкость в полости сустава, 
отек костного мозга в голеностопных, коленных, 
тазобедренных, плечевых, локтевых, лучезапяст-
ных, мелких суставах кисти и стопы. Данные были 
оценены по баллам следующим образом: 0 бал-
лов — патологии не обнаружено, 1 балл — патоло-
гия обнаружена.

Для качественной оценки вышеуказанных типов 
патологии использовался критерий МакНемара для 
связанных выборок. Проводилась сравнительная 
оценка МРТ по протоколу whole-body, прицельного 
МР-исследования суставов-мишеней. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Всего было обследовано 208 суставов у 13 паци-
ентов с использованием методики whole-body МРТ, 
а также прицельно с использованием сокращенных 
протоколов исследования. 

При МР-исследовании по протоколу whole-body 
у пациентов с ЮИА наиболее часто определялись 
признаки синовита в виде наличия жидкости в 
полости сустава — в 80 анализируемых суставах 
(38,5%) (рис. 1). Реже встречался отек костно-
го мозга — в 49 анализируемых суставах (23,6%) 

Рис. 1. Патологическое количество жидкости в тазобед-
ренных суставах. Протокол whole-body, последо-
вательность STIR в коронарной плоскости

Fig. 1. Pathological fluid volume in the hip joints. Whole-
body protocol, STIR sequence in the coronal plane
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Рис. 2. Отеки костного мозга в проксимальной фалан-
ге II пальца левой кисти, в дистальной фаланге 
V пальца правой кисти и в головчатой кости запя-
стья правой руки. Протокол whole-body, последо-
вательность STIR в коронарной плоскости

Fig. 2. Bone marrow swelling in the proximal phalanx of 
the 2nd finger of the left hand, in the distal phalanx of 
the 5th finger of the right hand, and in the capitates 
bone of the right wrist. Whole-body protocol, STIR 
sequence in the coronal plane

Рис. 3. Структурные изменения в правом тазобедренном 
суставе. Протокол whole-body, последовательность 
Т2 в коронарной плоскости

Fig. 3. Structural changes in the right hip joint. Whole-body 
protocol, T2 sequence in coronal plane

Рис. 4. Жидкость в полости правого плечевого сустава. 
Прицельное МР-исследование в сагиттальной 
плоскости, последовательность Т2 с жироподавле-
нием

Fig. 4. Fluid in the cavity of the right shoulder joint. Targeted 
MR examination in the sagittal plane, T2 sequence 
with fat suppression

Рис. 5. Отек костного мозга проксимального конца левой 
плечевой кости. Прицельное МР-исследование в 
сагиттальной плоскости, последовательность PD 
с жироподавлением

Fig. 5. Bone marrow swelling of the proximal end of the left 
humerus. Targeted MR examination in the sagittal 
plane, PD sequence with fat-suppression
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Рис. 7. Энтезит в правой кисти. Прицельное МР-исследо-
вание в сагиттальной плоскости, последователь-
ность STIR

Fig. 7. Enthesitis in the right hand. Targeted MR examination 
in the sagittal plane, STIR sequence

Рис. 6. Структурные изменения в левом коленном су-
ставе — сращение проксимальных концов боль-
шеберцовой и малоберцовой костей. Прицельное 
МР-исследование в аксиальной плоскости, после-
довательность STIR

Fig. 6. Structural changes in the left knee joint - fusion of the 
proximal ends of the tibia and fibula. Targeted MR 
examination in axial plane, STIR sequence

(рис. 2), а также структурные изменения костной 
ткани — в 21 зоне (10,1%) (рис. 3) и энтезиты — в 
3 областях (1,4%).

Проведен анализ МР-картины внутрисуставных 
структур у 13 пациентов с ЮИА по результатам 
прицельного исследования суставов. Чаще всего 
определялись признаки синовита в виде наличия 
жидкости в полости сустава — в 78 анализируемых 
зонах (37,5%) (рис. 4) и отек костного мозга — в 
61 анализируемом суставе (29,3%) (рис. 5). Реже 
определялись структурные изменения костной тка-
ни — в 13 областях (6,25%) (рис. 6) и энтезиты — в 
10 областях (4,8%) (рис. 7).

Статистическому анализу в дальнейшем подвер-
гались два типа патологии: жидкость в полости су-
става и отек костного мозга.

Жидкость в полости сустава при использовании 
методики whole-body МРТ была найдена в 80 су-
ставах. По результатам прицельного исследования 
были подтверждены 78 очагов отека костного моз-
га. Отек костного мозга по результатам МР-иссле-
дования всего тела был выявлен в 49 случаях. По 
результатам прицельного МР- исследования изме-
нения были выявлены в 61 суставе. 

Полученные данные были также сформированы 
в таблицы для сравнительной оценки патологии 
(жидкость в полости сустава и отек костного моз-

га) по двум методикам МР-исследования — whole-
body и прицельное исследование сустава с исполь-
зованием критерия МакНемара для связанных вы-
борок. Уровень значимости был принят 0,05. 

Таблицы составлялись для каждой пары суста-
вов по отдельности. Оценивались следующие су-
ставы: голеностопные, коленные, тазобедренные, 
плечевые, локтевые, лучезапястные, мелкие суста-
вы кисти и стопы. Всего было исследовано 208 су-
ставов. 

Таблицы составлялись по количеству обнару-
женной патологии, 1 балл присваивался, если па-
тология есть, 0 баллов — если патологии нет. Вно-
сились количества 1 и 0. Данные сформированы в 
таблицы 1 и 2.

По данным таблицы 1 статистически значимые 
различия результатов сканирований были выявле-
ны при исследовании тазобедренных суставов по 
протоколу whole-body (р=0,031) и прицельного ис-
следования (p <0,05).

В остальных случаях были выявлены статисти-
чески незначимые различия (p >0,05) результатов 
сканирований по указанным методикам. Следова-
тельно, протокол whole-body МРТ не имеет досто-
верных отличий от прицельного МР-исследования 
суставов в обнаружении жидкости в полости суста-
ва у детей с ЮИА.
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Таблица 1
Сравнительная оценка методик МР-исследования по протоколу whole-body и прицельно, 

а также данные клинического обследования. Жидкость в полости сустава

Table 1
Comparative evaluation of MRI examination methods using the whole-body and targeted protocols, 

as well as clinical examination data. Joint fluid

Голеностопные суставы / 
Ankle joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total 

Изменения / 
Modifi cation (+)

9 2 11 р=0,5

Изменения / 
Modifi cation (–)

0 2 2

Мелкие суставы стопы / 
Small joints of the foot

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

7 3 10 р=0,625

Изменения / 
Modifi cation (–)

1 2 3

Коленные суставы / 
Knee joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

6 2 8 р=0,5

Изменения / 
Modifi cation (–)

0 5 5

Тазобедренные суставы / 
Hip joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

5 6 11 р=0,031

Изменения / 
Modifi cation (–)

0 2 2

Плечевые суставы / 
Shoulder joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

5 4 9 р=0,125

Изменения / 
Modifi cation (–)

0 4 4

Локтевые суставы / 
Elbow joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

3 4 7 р=0,375

Изменения / 
Modifi cation (–)

1 5 6
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Лучезапястные суставы / 
Wrist joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

3 3 6 р=0,25

Изменения / 
Modifi cation (–)

0 7 7

Мелкие суставы кисти / 
Small joints of the hand

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

3 4 7 р=0,687

Изменения / 
Modifi cation (–)

2 4 6

Таблица 2
Сравнительная оценка методик МР-исследований по протоколу whole-body и прицельного исследования сустава. 

Отек костного мозга

Table 2
Comparative evaluation of MRI examination methods using the whole-body protocol and targeted joint examination. 

Bone marrow edema

Голеностопные суставы / 
Ankle joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

7 1 8 р=0,375

Изменения / 
Modifi cation (–)

4 1 5

Мелкие суставы стопы / 
Small joints of the foot

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

5 2 7 р=0,453

Изменения / 
Modifi cation (–)

5 1 6

Коленные суставы / 
Knee joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

5 0 5 р=0,25

Изменения / 
Modifi cation (–)

3 5 8

Тазобедренные суставы / 
Hip joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

4 1 5 р=1

Изменения / 
Modifi cation (–)

0 8 8

Окончание табл. 1 / Ending of the Table 1
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Плечевые суставы / 
Shoulder joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

2 0 2 р=1

Изменения / 
Modifi cation (–)

0 11 11

Локтевые суставы / 
Elbow joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

1 2 3 р=1

Изменения / 
Modifi cation (–)

2 8 10

Лучезапястные суставы / 
Wrist joints

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

4 1 5 р=1

Изменения / 
Modifi cation (–)

2 6 8

Мелкие суставы кисти / 
Small joints of the hand

Whole-body Прицельное исследование / Targeted research

Изменения / 
Modifi cation (+)

Изменения / 
Modifi cation (–)

Всего / 
Total

Изменения / 
Modifi cation (+)

4 0 4 р=0,5

Изменения / 
Modifi cation (–)

2 7 9

По данным таблицы 2 статистически значи-
мых различий результатов сканирования выявле-
но не было. Протокол whole-body МРТ достоверно 
(p >0,05) не отличается от прицельного МР-исследо-
вания суставов по обнаружению отека костного моз-
га у детей с ЮИА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методика МРТ по протоколу whole-body не 
уступает эталонному прицельному исследованию 
суставов по количеству выявленной патологии. 
МРТ с использованием программы whole-body 
позволяет выявить минимальные изменения в су-
ставах при таком заболевании, как ЮИА. Метод 
МРТ по протоколу whole-body можно рекомендо-
вать для использования в клинической практике 
как самостоятельный метод диагностики и дина-
мического наблюдения патологии суставов у де-
тей с ЮИА.
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Резюме. От боли в коленном суставе страдает около 25% взрослого населения, число обращений за медицинской помощью 

в мире достигает 4 млн. в год. Нередко источником боли является передний компартмент сустава, где наибольший диагнос-

тический интерес представляет жировое тело Гоффа. Тело Гоффа является самым крупным из всех жировых тел коленного 

сустава, оно хорошо иннервировано и обильно кровоснабжается. Поражение жирового тела Гоффа встречается достаточ-

но часто и проявляется стойким болевым синдромом в переднем компартменте коленного сустава, снижающим подвиж-

ность и работоспособность пациентов. В диагностике патологических состояний тела Гоффа общепризнанна роль магнитно-

резонансной томографии, позволяющей оценить характер, объем и распространенность поражения, выявить сопутствующие 

изменения, спланировать тактику лечения. В статье путем обобщения литературных данных и собственного опыта авторов 

даны общие рекомендации по оптимальной тактике магнитно-резонансной визуализации коленного сустава и тела Гоффа в 

частности, рассмотрены наиболее значимые в клинической практике патологии, освещена их лучевая семиотика, рассмотре-

ны аспекты дифференциальной диагностики.

 Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, коленный сустав, жировое тело Гоффа

DIAGNOSTICS OF HOFFA`S FAT PAD PATHOLOGIES USING MAGNETIC RESONANCE IMAGING
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Abstract. Knee pain affects about 25% of the adult population, with the number of visits to the doctor worldwide reaching 4 million 

per year. Often the source of pain is the anterior compartment of the joint, where the Hoffa`s fat pad is of greatest diagnostic interest. 
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The Hoffa`s pad is the largest of all the fat pads of the knee joint, it is well innervated and richly supplied with blood. Lesion to the 

Hoffa`s fat pad is common and is manifested by persistent pain in the anterior compartment of the knee joint, reducing the mobility and 

abilities of patients. In the diagnosis of lesions of the Hoffa`s fat pad, the role of magnetic resonance imaging is generally recognized, 

allowing to assess the nature, volume and prevalence of the lesion, identify associated changes, and plan treatment tactics. In this 

article, by summarizing literary data and the authors’ own experience, given the recommendations about the optimal tactics of magnetic 

resonance imaging of the knee joint and Hoffa`s pad, the most significant pathologies in clinical practice are considered, their semiotics 

are highlighted, and aspects of differential diagnostics are considered.

Keywords: magnetic resonance imaging, knee joint, Hoffa’s fat pad

ВВЕДЕНИЕ

Жировое тело Гоффа (ЖТГ, подушка Гоффа) рас-
положено в переднем отделе коленного сустава, его 
границы образованы капсулой сустава и собствен-
ной связкой надколенника спереди, синовиальной 
полостью сустава сзади, нижним полюсом надко-
ленника сверху, тибиальным плато и глубокой ин-
фрапателлярной сумкой снизу. Оно состоит из жи-
ровых долек, разделенных тонкими фиброзными 
перегородками, прикрепляющимися к менискам. 
Подушка Гоффа хорошо иннервируется ветвями 
бедренного, общего малоберцового и подкожного 
нервов, обильно кровоснабжается артериальными 
ветвями верхней и нижней подколенных артерий, 
образующих сеть анастомозов. Основная функция 
подушки Гоффа — амортизация и перераспределе-
ние нагрузки в коленном суставе [1, 2].

МЕТОДИКА ВИЗУАЛИЗАЦИИ ЖИРОВОГО ТЕЛА ГОФФА

Выполнение магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) коленного сустава по стандартной ме-
тодике позволяет в полной мере оценить состоя-
ние ЖТГ. Рекомендации по исследованию в общем 
виде сводятся к следующему. Пациента уклады-
вают в положение лежа на спине, стопы обраще-
ны кверху, с отклонением 10–15° наружу. Колено 
помещается в катушку — предпочтительнее ис-
пользовать специализированные многоканальные 
коленные катушки, однако допустимо применять 
мягкие обер тывающие катушки. Нога пациента 
фиксируется и обездвиживается путем заполнения 
свободного пространства внутри катушки мешоч-
ками с песком. Производится центровка, получают 
топограммы (локалайзеры). Качество визуализа-
ции обусловливается правильным инструктажем 
пациента и достаточной иммобилизацией конеч-
ности.

При исследовании получают Т1- и Т2-взве-
шенные изображения (Т1 и Т2 ВИ), а также изо-
бражения, взвешенные по протонной плотности 
с жироподавлением (PD FS ВИ) в трех взаимно 
перпендикулярных плоскостях. При необходимо-
сти исследование дополняется изображениями, 

взвешенными по магнитной восприимчивости в 
Т2-контрастности (Т2 GRE ВИ). МРТ без конт-
растного усиления, как правило, достаточно для 
получения диагностической информации. Внутри-
венное введение гадолинийсодержащего контраст-
ного препарата целесообразно для оценки степени 
васкуляризации объемных образований ЖТГ. Про-
ведение прямой артрографии с внутрисуставным 
введением парамагнетика нецелесообразно [3–5].

КЛАССИФИКАЦИЯ ПАТОЛОГИЙ 
ЖИРОВОГО ТЕЛА ГОФФА

На основании обобщения данных литературных 
источников наиболее полная классификация пато-
логий ЖТГ с учетом их МР-семиотики представля-
ется следующей [3, 6–8].

I. Новообразования жирового тела Гоффа:
• опухоли и псевдоопухоли жидкостного МР-

сигнала (абсцессы, кисты, гемангиомы, 
хондромы, а также ряд редких Т2-гиперин-
тенсивных новообразований);

• опухоли и псевдоопухоли жирового МР-
сигнала (липомы, липогемангиомы, ли-
посаркомы, древовидные липомы);

• гемосидеринсодержащие опухоли и псев-
доопухоли (пигментный виллонодулярный 
синовит, синовиальная саркома, гемофиль-
ная артропатия);

• Т2-гипоинтенсивные поражения (синови-
альный хондроматоз, смещенные остео-
хондральные фрагменты, подагрический 
артрит);

• участки гетеротопической оссификации 
(околосуставные хондромы и остеохондро-
мы, оссифицированные гематомы, опухоле-
вый кальциноз, оссификация, ассоцииро-
ванная с хронической болезнью почек).

II. Воспалительные процессы жирового тела Гоффа:
• болезнь Гоффа.

III. Постоперационные и посттравматические из-
менения:

• постартроскопические изменения;
• циклопическое поражение;
• посттравматические изменения.
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Ниже будут рассмотрены наиболее значимые в 
клинической практике патологии ЖТГ с приведе-
нием патогенеза, краткой клинической картины, 
описанием МР-семиотики и вопросов дифферен-
циальной диагностики.

НОВООБРАЗОВАНИЯ ЖИРОВОГО ТЕЛА ГОФФА

Опухоли и псевдоопухоли жидкостного 
МР-сигнала

Параменисковые и ганглиевые кисты. Экстру-
зия синовиальной жидкости при сложных и гори-
зонтальных разрывах менисков может приводить 
к формированию параменисковых кист. Они могут 
проявляться клинически, как в виде бессимптом-
ных припухлостей вокруг сустава, так и оказывая 
объемное воздействие на прилежащие структуры и 
являясь источником хронической боли.

В случае параменисковой кисты при исследова-
нии выявляется гиперинтенсивная на Т2 ВИ кис-
тозная структура, прилежащая к краю мениска 
при его разрыве (морфология разрыва может быть 
любой). Предполагается, что утечка синовиальной 
жидкости через стенку параменисковой кисты мо-
жет способствовать отеку ЖТГ.

Ганглиевые кисты (синовиальные ганглии) ло-
кализуются во внутрисуставной клетчатке, пре-
имущественно в дорзальных отделах сустава или в 
подушке Гоффа, содержат в основном вязкую гу-
стую жидкость, покрыты фиброзной оболочкой и 

лишены синовиальной выстилки. Могут быть оди-
ночными или множественными, шаровидной или 
неправильной формы, одно- и многокамерными, 
иметь шейку или сообщаться с соседними сустав-
ными пространствами [2, 7].  

При исследовании ганглиевые кисты будут визуа-
лизироваться в виде кистозных структур в жировой 
клетчатке сустава, гиперинтенсивного сигнала по 
Т2 ВИ, с наличием фиброзной капсулы, без связи с 
разрывами и повреждениями менисков (рис. 1).

Гемангиомы. Являются сосудистыми мальфор-
мациями синовиальной оболочки сустава, наибо-
лее часто встречающимися мягкотканными обра-
зованиями ЖТГ у детей и подростков. Наличие 
гемангиомы следует подозревать у детей с перио-
дическими отеками, ограничением амплитуды дви-
жений и длительной болью в колене без указания 
на травму в анамнезе.

При МРТ синовиальная гемангиома имеет вид 
дольчатого объемного образования, промежуточ-
ного сигнала на Т1 ВИ и гиперинтенсивного на 
Т2 ВИ (рис. 2). На изображениях, взвешенных по 
магнитной восприимчивости, отмечаются участки 
выпадения МР-сигнала с паттерном «цветения» си-
новиальной выстилки гемангиомы в виде диффуз-
ной гипоинтенсивности за счет депозитов гемосиде-
рина, в гемангиомах могут визуализироваться фле-
болиты в виде четко очерченных гипоинтенсивных 
очагов. Другие признаки, выявляемые в структуре 
гемангиомы, включают гиперинтенсивный на Т1 ВИ 
внутритканевой жир, линейные гипоинтенсивные 

а/a б/b в/c

Рис. 1. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т2 ВИ в сагиттальной плоскости (б); PD FS ВИ в аксиальной плоско-
сти (в). Конгломерат ганглиевых кист в структуре жирового тела Гоффа (стрелки) (Постаногов Р.А., 2024)

F ig. 1. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T2 WI (b); axial PD FS WI (c). Conglomerate of ganglion cysts in the Hoffa’s fat pad 
(arrows) (Postanogov R.A., 2024)
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на Т2 ВИ фиброзные тяжи, мелкие извитые сосуды 
с жидкостной интенсивностью сигнала или фено-
меном пустоты потока. При внутривенном введе-
нии гадолинийсодержащих контрастных препара-
тов на Т1 ВИ гемангиомы демонстрируют активное 
гетерогенное накопление парамагнетика [8, 9].

Дифференциальную диагностику проводят с ге-
мофилической артропатией и пигментным вилло-
нодулярным синовитом [6].

Опухоли и псевдоопухоли жирового МР-сигнала

Вн утрисуставные липомы и липосаркомы. 
Жиросодержащие опухоли редко встречаются в 
коленном суставе, характеризуются медленным 
экспансивным ростом. Проявляются преимуще-
ственно периодической болью в переднем отделе 
коленного сустава и ограничением амплитуды дви-
жений. При ущемлении липомы у пациентов отме-
чается острая боль [10].

Внутрисуставная липома визуализируется в 
виде образования жировой интенсивности сигна-
ла по всем импульсным последовательностям и 
обычно имеет четко очерченные границы за счет 
фиброзной капсулы (рис. 3).

Липомы необходимо дифференцировать от си-
новиальных хондром, синовиальных сарком и 
параартикулярных хондром — образований него-
могенной структуры, без преобладания жировой 

ткани. При дополнительных исследованиях с ис-
пользованием рентген- и КТ-визуализации в выше-
перечисленных образованиях могут обнаруживать-
ся очаги кальцификации, что позволяет отвергнуть 
диагноз липомы [11].

Большое значение в клинической практике име-
ет дифференциальная диагностика липомы и ли-
посаркомы. Признаками, свидетельствующими 
в пользу липосаркомы, служат крупные размеры 
образования (как правило, более 10 см), недавнее 
изменение размеров или обострение клинической 
картины, неоднородная интенсивность МР-сигнала 
в пределах жирового компонента новообразования, 
связанная с кровоизлияниями или сопутствующим 
мягкотканным компонентом. Ряд авторов сходятся 
во мнении, что высокодифференцированной ли-
посаркомой следует считать любое жировое обра-
зование, содержащее нежировые контрастнакапли-
вающие узловые компоненты или имеющее выра-
женные утолщенные перегородки (толщиной более 
2 мм) [6, 8, 11].

Древовидная липома. Редкая доброкачествен-
ная жировая опухоль, поражающая преимущественно 
коленный сустав. Древовидная липома почти всегда 
ассоциирована с остеоартрозом, ревматоидным арт-
ритом или предшествующей травмой. Пациентов, как 
правило, беспокоит боль, постепенное нарастание отека 
с ограничением амплитуды движений, суставной блок. 
Гистологически древовидная липома характеризуется 

а/a б/b

Рис. 2. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т2 ВИ в сагиттальной плоскости (б). Гемангиома жирового тела Гоф-
фа. Дольчатое гиперинтенсивное образование (стрелки) с гемосидериновым ободком и мелкими протоковыми 
пустотами в структуре (Постаногов Р.А., 2024)

Fig. 2. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T2 WI (b). Hemangioma of the Hoffa`s fat pad. Lobular hyperintense tumor (arrows) 
with a hemosiderin rim and small ductal voids (Postanogov R.A., 2024)
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Рис. 3. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); PD FS ВИ в аксиальной плоскости (б); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (в). 
Внутрисуставная липома жирового тела Гоффа. Жировое образование с толстой фиброзной капсулой (стрелки) [6]

Fig.  3. Sagittal PD FS WI (a); axial PD FS WI (b); sagittal T1 WI (c). Intra-articular lipoma of the Hoffa`s fat pad. Fatty tumor 
with a thick fibrous capsule (arrows) [6]

а/a б/b в/c

б/bа/a

Рис. 4. Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т1 FS ВИ с внутривенным контрастным усилением (б). Древовидная ли-
пома коленного сустава с поражением жирового тела Гоффа. Ветвящееся образование жирового сигнала, исхо-
дящее из синовиальной оболочки (стрелки). При непрямой артрографии отмечается гетерогенное контрастиро-
вание образования и синовиальной оболочки (наконечники стрелок) [12]

Fig. 4. Sagittal T1 WI (a); sagittal T1 FS WI indirect arthrography with Gd (b). Arborescent lipoma of the knee joint with damage 
to the Hoffa`s fat pad. Branching tumor of the fatty signal originating from the synovial membrane (arrows). Indirect 
arthrography shows heterogeneous contrast enhancement of the tumor and the synovial membrane (arrowheads) [12]
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диффузной ворсинчатой пролиферацией синовии с 
замещением ее жировой тканью [12].

МРТ является методом выбора в диагностике 
древовидной липомы. Липома часто локализуется 
в супрапателлярной сумке и суставных заворотах 
и визуализируется в виде ветвящегося образования 
высокой или смешанной интенсивности МР-сигна-
ла на импульсных последовательностях без жиро-
подавления, отмечается его связь с синовиальной 
оболочкой. Для древовидной липомы характерно 
поражение внутрисуставной клетчатки, в частно-
сти ЖТГ (рис. 4) [13, 14].

Наличие включений жирового сигнала и отсут-
ствие артефактов магнитной восприимчивости на 
Т2 GRE ВИ позволяет дифференцировать древо-
видную липому от пигментного виллонодулярного 
синовита и синовиального хондроматоза. Диффе-
ренциальную диагностику следует проводить так-
же с жиросодержащими внутрисуставными обра-
зованиями, такими как липома, липосаркома и ред-
кая синовиальная гемангиолипома [6].

Гемосидеринсодержащие опухоли и псевдоопухоли

Пигментный виллонодулярный синовит. Забо-
левание характеризуется обширной пролиферацией 
синовиальной мембраны, гистопатологически ими-
тирующей гигантоклеточную опухоль сухожильно-

го влагалища и проявляется отложениями депози-
тов гемосидерина с инфильтрацией гистиоцитами и 
гигантскими клетками. При очаговом синовите па-
циент может жаловаться на боли и суставной блок, 
при диффузных формах — периодические отеки и 
механические боли. Пигментный виллонодулярный 
синовит наиболее часто поражает коленный сустав 
и его жировые тела, в том числе ЖТГ.

При магнитно-резонансной томографии во всех 
типах взвешенности выявляется гипоинтенсивная, 
утолщенная синовия. В связи с парамагнитными 
свойствами гемосидерина в местах его депони-
рования на изображениях, взвешенных по маг-
нитной восприимчивости, возникают артефакты 
«цветения» (выпадения МР-сигнала), характерные 
для данной патологии (рис. 5). Рентгенограммы 
или компьютерные томограммы позволяют диф-
ференцировать кальцификацию от гемосидерина, 
поскольку и то и другое на изображениях, взве-
шенных по магнитной восприимчивости, характе-
ризуется выпадением МР-сигнала. Помимо этого 
компьютерная томография позволяет оценить на-
личие краевых костных эрозий [15, 16].

Дифференциальную диагностику необходимо 
проводить с синовиальной саркомой, гемосидеро-
тическим синовитом, гемофильными артропатия-
ми и редко встречающейся злокачественной фиб-
розной гистиоцитомой [6].

Рис. 5. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т2 ВИ в сагиттальной плоскости (б); Т2 GRE ВИ в сагиттальной 
плоскости (в). Пигментный виллонодулярный синовит коленного сустава с поражением жирового тела Гоффа. 
Красными стрелками отмечены депозиты гемосидерина, характеризующиеся выпадением МР-сигнала на изо-
бражениях, взвешенных по магнитной восприимчивости (в) (Постаногов Р.А., 2024)

Fig. 5. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T2 WI (b); sagittal T2 GRE WI (c). Pigmented villonodular synovitis of the knee joint 
with damage to the Hoffa`s fat pad. Red arrows indicate hemosiderin deposits characterized by loss of MR signal on 
magnetic susceptibility-weighted images (c) (Postanogov R.A., 2024)

а/a б/b в/c
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Рис. 6. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б); PD FS ВИ в аксиальной плоскости 
(в). Локализованный узелковый синовит. Очаговое образование жирового тела Гоффа (стрелки) с перифокаль-
ными воспалительными изменениями [6]

Fig. 6. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b); axial PD FS WI (c). Localized nodular synovitis. Focal formation of Hoffa’s 
fat pad (arrows) with perifocal inflammatory changes [6]

а/a б/b в/c

Рис. 7. Т1 ВИ с сагиттальной плоскости (а); PD FS ВИ в аксиальной плоскости (б); Т2 ВИ в аксиальной плоскости (в). 
Синовиальная саркома с вовлечением жирового тела Гоффа. Дольчатое гиперинтенсивное на PD FS и Т2 ВИ 
образование (стрелки) с инвазией внутрисуставных связок и параартикулярных мягких тканей [6]

Fig. 7. Sagittal T1WI (a); axial PD FS WI (b); axial T2 WI (c). Synovial sarcoma with involvement of the Hoffa`s fat pad. 
Lobular hyperintense tumor on PD FS and T2 WI (arrows) with invasion of intra-articular ligaments and paraarticular 
soft tissues [6]

Локализованный узелковый синовит. Заболе-
вание также носит название «синовиальная гиган-
токлеточная опухоль» и представляет собой добро-
качественное пролиферативное поражение сино-
вии, чаще всего локализующееся в ЖТГ.

Узелковый синовит при магнитно-резонансной 
томографии визуализируется в виде четко очерчен-
ного овоидного образования небольшого размера 
или крупной дольчатой мягкотканной массы с изо- 
или гиперинтенсивным сигналом  относительно 
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скелетных мышц на Т1 ВИ и гипоинтенсивным сиг-
налом на Т2 ВИ (рис. 6). Как правило, присутствуют 
мелкие гипоинтенсивные по всем импульсным по-
следовательностям включения гемосидерина [3, 16].

Дифференциальную диагностику следует прово-
дить с пигментным виллонодулярным синовитом: 
локализованный узелковый синовит характеризует-
ся вовлечением небольшого участка синовии, мел-
кими отложениями гемосидерина и отсутствием ге-
моррагического внутрисуставного выпота [15].

Синовиальная саркома. Встречается редко, в 
большинстве случаев поражает коленный сустав. 
Инвазия ЖТГ отмечается в 30% случаев, как пра-
вило, в сочетании с кальцификацией, ее наличие 
при первичном рентгенографическом исследова-
нии позволяет заподозрить опухоль [2].

Магнитно-резонансная томография позволяет 
точно определить размеры опухоли и степень ее 
инвазии, является основой для планирования хи-
рургического вмешательства. Синовиальная сарко-
ма визуализируется в виде дольчатого образования, 
преимущественно гиперинтенсивного сигнала на 
Т2 ВИ (рис. 7). При размерах опухоли более 5 см 
описана «тройная интенсивность сигнала» в виде 
перемежающихся изо-, гипо- и гиперинтенсивных 
участков с наличием очагов выпадения сигнала за 
счет включений гемосидерина. Для опухоли харак-
терно распространение на прилежащие мягкие тка-
ни, инвазия в кости с формированием зон обшир-
ной деструкции, лучше всего визуализируемых на 

Т1 ВИ (при использовании тонких 3D-импульс-
ных последовательностей, при сомнительных дан-
ных — оценку инвазии в кость производят на КТ).

При внутривенном введении парамагнетика об-
разование характеризуется быстрым гетерогенным 
контрастированием [3, 8].

Синовиальную саркому следует дифференциро-
вать от пигментного виллонодулярного синовита, 
внекостной хондросаркомы и параартикулярной 
хондромы [6].

Т2-гипоинтенсивные поражения

Синовиальный хондроматоз. Характеризуется 
метапластическими изменениями синовиальной 
мембраны, в результате которых формируются 
костно-хрящевые тела, локализующиеся в том чи-
сле во внутрисуставной жировой клетчатке. Пер-
вичный синовиальный хондроматоз, как правило, 
встречается у лиц среднего возраста, в то время как 
вторичный синовиальный хондроматоз поражает 
преимущественно пожилых пациентов с остеоарт-
розом вследствие пролиферации отслоившегося 
суставного хряща или фрагментации остеофитов.

Костно-хрящевые тела при магнитно-резонанс-
ной томографии могут иметь различную интен-
сивность сигнала в зависимости от степени мине-
рализации. Чаще всего при синовиальном хондро-
матозе выявляется утолщенная синовия средней и 
высокой интенсивности сигнала с множественными 

Рис. 8. PD FS ВИ в аксиальной плоскости (а); PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (б); Т1 ВИ в сагиттальной плоско-
сти (в). Первичный синовиальный хондроматоз с поражением жирового тела Гоффа. Множественные костно-
хрящевые тела (стрелки), сопутствующие внутрисуставной выпот и воспалительные изменения синовиальной 
оболочки [6]

Fig. 8. Axial PD FS WI (a); sagittal PD FS WI (b); sagittal T1 WI (c). Primary synovial chondromatosis with damage to 
the Hoffa`s fat pad. Multiple osteochondral bodies (arrows), intra-articular effusion and inflammatory changes in the 
synovial membrane [6]

а/a б/b в/c
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Рис. 9. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б); Т2 ВИ в коронарной плоско-
сти (в). Повреждение передней крестообразной связки. Отрывной перелом межмыщелкового возвышения. 
На фоне смещенных костно-хрящевых фрагментов (стрелки) визуализируются реактивный отек и разволокне-
ние жирового тела Гоффа (Постаногов Р.А., 2024)

Fig. 9. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b); coronal T2 WI (c). Damage to the anterior cruciate ligament. Avulsion 
fracture of the intercondylar eminence. Reactive edema and fraying of the Hoffa`s fat pad are visualized against the 
background of displaced osteochondral fragments (arrows) (Postanogov R.A., 2024)

округлыми кальцинатами гипоинтенсивного сигна-
ла (рис. 8). Могут встречаться очаговые эрозии при-
легающих костей. Контрастное усиление  позволяет 
дифференцировать гиперинтенсивные на Т2 ВИ 
некальцифицированные хрящевые узелки от сино-
виальной жидкости. Вторичный синовиальный хон-
дроматоз наблюдается при наличии основного деге-
неративного заболевания сустава и характеризуется 
меньшим количеством хондромных тел [17, 18].

В качестве дифференциального диагноза следует 
рассматривать кристаллические артропатии, параар-
тикулярную остеохондрому, синовиальную саркому, 
оссифицирующий миозит и, в редких случаях, вне-
костную остеосаркому и хондросаркому [6].

Смещенные костно-хрящевые фрагменты. 
При отрывных и оскольчатых переломах костно-
хрящевые фрагменты могут покидать донорские 
участки и свободно мигрировать в пределах поло-
сти сустава и околосуставных сумок. Фрагменты 
могут проникать в передний отдел сустава и рас-
полагаться в ЖТГ, особенно часто это наблюдается 
при отрывных переломах надколенника, межмы-
щелкового возвышения большеберцовой кости и 
передних отделов большеберцового плато. Кост-
но-хрящевые отломки, локализующиеся в подушке 
Гоффа, вызывают ее реактивный отек, воспаление 
и кровоизлияние, являясь значимой причиной боли 
в переднем отделе коленного сустава [2, 6].

Магнитно-резонансная томография позволяет 
визуализировать фрагмент, определить его проис-
хождение, форму и размеры, выявить сопутствую-
щие повреждения, в частности реактивные измене-
ния ЖТГ (рис. 9).

Участки гетеротопической оссификации

Параартикулярна   я хондрома и остеохондрома. 
Параартикулярные или внутрикапсульные хондро-
мы и остеохондромы возникают из капсулы сустава 
или соединительной ткани, прилегающей к капсуле, 
вследствие метаплазии гиалинового хряща. В неко-
торых случаях фиброзно-хрящевая метаплазия может 
поражать ЖТГ, при этом происходит облитерация 
нормальной жировой ткани с образованием хондром 
различной степени минерализации: от точечных каль-
цинатов до крупных оссифицированных образований.

При МРТ параартикулярная остеохондрома ви-
зуализируется в виде крупного внутрисуставного 
дольчатого оссифицированного образования, вызы-
вающего экстензию суставной капсулы и контакт-
ную эрозию нижнего полюса надколенника или пе-
редних отделов большеберцового плато (рис. 10). 
Образование имеет преимущественно гиперинтен-
сивный сигнал на Т2 ВИ, однако интенсивность 
сигнала может варьировать в зависимости от со-
отношения хрящевого и костного компонентов, 
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Рис. 10. PD FS В И в сагиттальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б); КТ в костном окне, сагитталь-
ная плоскость (в). Параартикулярная остеохондрома жирового тела Гоффа. Внутрисуставное костно-хрящевое 
образование (стрелка) с отеком и разволокнением жирового тела Гоффа, контактной эрозией надколенника и 
большеберцового плато. Оссификация отчетливо визуализируется на КТ (в) [6]

Fig. 10. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b); sagittal CT in the bone window (c). Paraarticular osteochondroma of the 
Hoffa`s fat pad. Intra-articular osteochondral tumor (arrow) with edema and fraying of the Hoffa`s fat pad, contact 
erosion of the patella and tibial plateau. Ossification is clearly visualized on CT (c) [6]

 степени минерализации. При введении парамагне-
тика может отмечаться периферическое контрасти-
рование хрящевых фрагментов [8, 19].

Дифференциальную диагностику проводят с си-
новиальной саркомой и гетеротопической оссифи-
кацией собственной связки надколенника [6].

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ ЖИРОВОГО ТЕЛА ГОФФА

Болезнь Гоффа. Про является хроническим воспа-
лением жировой клетчатки в области крыловидной 
складки. Считается, что хроническая травматизация 
запускает цикл воспаления, фиброза и кровоизлия-
ния, в дальнейшем приводящего к нарастанию фиб-
роза и локальной гипертрофии ЖТГ. Клиническая 
картина складывается из болевого синдрома, преиму-
щественно ночью, нарушения опорной функции ко-
нечности, возможно формирование суставного блока.

При магнитно-резонансной томографии опреде-
ляется участок уплотнения в верхних отделах ЖТГ, 
выраженный отек и разволокнение клетчатки, мо-
жет визуализироваться фрагмент клетчатки, сме-
щенный в полость сустава (рис. 11) [2, 20].

ПОСТОПЕРАЦИОННЫЕ И ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ

Постоперационные изменения. Изменения по-
сле артроскопии могут представлять собой линейные 

гипоинтенсивные фиброзные тяжи по ходу артро-
скопического доступа через ЖТГ (рис. 12). Метал-
лические фрагменты, стружка или пыль, оставшиеся 
после операции, демонстрируют низкую интенсив-
ность сигнала во всех взвешенностях и характеризу-
ются выпадением МР-сигнала на GRE-изображени-
ях вследствие артефактов восприимчивости [6].

При многократных артроскопических вмеша-
тельствах из переднего доступа, например по пово-
ду реконструкции передней крестообразной связ-
ки, может возникнуть циклопическое поражение, 
представляющее собой грубый локализованный 
фиброз передних отделов суставной полости и 
ЖТГ с облитерацией жировой клетчатки [21].

Посттравматические изменения. Острые 
травматические изменения ЖТГ вследствие ее 
ущемления, как правило, ассоциированы с повреж-
дениями менисков или передней крестообразной 
связки и проявляются в виде массивного отека и 
фрагментации жировой клетчатки. Хроническое 
ущемление подушки Гоффа между большеберцо-
вой и бедренной костями, импинджмент-синдром 
вызывают изменения на тканевом уровне с вос-
палением, отеком и кровоизлиянием, что, в свою 
очередь, приводит к гипертрофии ЖТГ и предра-
сполагает к повторному ущемлению. Дальнейшее 
механическое воздействие может привести к обра-
зованию фиброзной ткани, некрозу и, в конечном 
итоге, к оссификации.
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Рис. 11. PD FS ВИ в аксиальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б); PD FS ВИ в сагиттальной плоско-
сти (в). Болезнь Гоффа. Уплотнение и отек верхних отделов жирового тела Гоффа (стрелки) [6]

Fig. 11. Axial PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b); sagittal PD FS WI (c). Hoffa`s disease. Thickening and edema of the upper parts 
of the Hoffa`s fat pad (arrows) [6]

а/a б/b в/c

Рис. 12. PD FS ВИ в сагиттальной плоскости (а); Т1 ВИ в сагиттальной плоскости (б). Состояние после пластики перед-
ней крестообразной связки. Фиброзные тяжи в жировом теле Гоффа по ходу артроскопического портала (стрел-
ки) (Постаногов Р.А., 2024)

Fig. 12. Sagittal PD FS WI (a); sagittal T1 WI (b). Condition after anterior cruciate ligament reconstruction. Fibrous bands in 
the Hoffa`s fat pad along the arthroscopic portal (arrows) (Postanogov R.A., 2024)

а/a б/b

При остром повреждении визуализируются плохо 
отграниченные гиперинтенсивные на Т2 ВИ жид-
костные включения, участки отека, фрагменты клет-
чатки в полости сустава (рис. 13). При хроническом 
повреждении наблюдается фиброз ЖТГ в виде гипо-

интенсивных тяжей на всех импульсных последова-
тельностях, могут визуализироваться участки некро-
за и гетеротопической оссификации [2, 20].

Дифференциальную диагностику следует про-
водить с воспалительными изменениями ЖТГ 
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 другой этиологии, постартроскопическим фибро-
зом, параартикулярной хондромой и остеохондро-
мой [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время сохраняется высокая меди-
ко-социальная значимость заболеваний коленного 
сустава. Хроническая боль в суставе, нарушение 
функции, суставной блок снижают работоспособ-
ность и качество жизни пациентов. Нередко источ-
ником патологии является передний компартмент 
сустава, где локализуется самое крупное внутри-
суставное жировое тело — тело Гоффа. В связи с 
особенностями положения, развитой иннервацией 
и обильным кровоснабжением жировое тело Гоффа 
подвержено целому спектру патологий опухолево-
го, воспалительного и травматического характера.

Магнитно-резонансная томография общеприз-
нанно остается ведущим методом диагностики 
заболеваний жирового тела Гоффа. В настоящее 
время ее применяют в качестве метода выбора для 
пациентов как с острым рентгенонегативным бо-
левым синдромом, так и при хронической боли на 
фоне адекватной консервативной терапии или при 
планировании хирургического вмешательства.

Знание специалистом лучевой диагностики раз-
нообразной, но при этом достаточно специфичной 

и характерной визуализационной картины заболе-
ваний жирового тела Гоффа существенно облегча-
ет задачу постановки верного диагноза.
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fat pad, edema and fiber disintegration are visualized (arrows) (Postanogov R.A., 2024)
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Резюме. Эозинофильная гранулема (ЭГ) костей у детей является достаточно редкой патологией с неизвестной этиологией, от-

носящейся к группе опухолеподобных образований костей. Учитывая редкую частоту встречаемости, а также схожесть клини-

ческой картины с другими опухолеподобными заболеваниями, возникают сложности как при постановке диагноза и выборе 

дальнейшей тактики лечения, так и при дифференциальной диагностике. Целью исследования было определить возможность 

постановки диагноза при первичном обращении, установить лучевую картину ЭГ, а также провести дальнейшее наблюдение за 

пациентами в динамике. За основу были взяты исследования на базе НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова с использованием сле-

дующих методов лучевой диагностики: ультразвуковое исследование, рентгеновское исследование, компьютерная томография.

Ключевые слова: эозинофильная гранулема, ультразвуковое исследование, компьютерная томография
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Abstract. Eosinophilic bone granuloma in children is a rather rare pathology with an unknown etiology belonging to the group of tumor-

like bone formations. Given the rare frequency of occurrence, as well as the similarity of the clinical picture with other tumor-like 

diseases, difficulties arise both in making a diagnosis and choosing further treatment tactics and differential diagnosis. The purpose 

of the study was to determine the possibility of making a diagnosis at initial treatment, to establish a Ray-pattern of EG, as well as 

further follow-up of patients over time. The study was based on the N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology using 

the following methods of radiation diagnostics — ultrasound, X-ray examination, computed tomography.

Keywords: eosinophilic granuloma, ultrasound, computed tomography

ВВЕДЕНИЕ

Эозинофильная гранулема впервые описана рус-
ским патологоанатомом Н.И. Таратыновым, расце-
нившим ее как псевдотуберкулезную гранулему с 
кристаллами Шарко–Лейдена [4]. Эозинофильная 
гранулема характеризуется разрастанием ткани, со-
держащей в основном гистиоциты, формирующие 
более или менее компактные поля клеток, а также 
вариабельное число эозинофильных и нейтрофиль-
ных лейкоцитов, лимфоцитов, плазматических кле-
ток, гигантских многоядерных клеток и фиброблас-
тов. Проведенные морфологические исследования 
позволяют выделить в течении эозинофильной гра-
нулемы несколько стадий, каждой из которых со-
ответствует определенная гистологическая картина 
с характерным клеточным составом, при этом сле-
дует подчеркнуть, что эти стадии в той или иной 
степени могут накладываться друг на друга [1, 4]: 

1. Аккумуляции и пролиферации гистиоцитов. 
Характеризуется увеличением числа гистиоцитов, 
при этом происходит формирование фолликуло-
образных образований. Наблюдается также тесное 
прилегание гранулем к дистрофически измененной 
костной ткани.

2. Гранулематозная. Помимо скоплений гистио-
цитов происходит дегенерация и резорбция кост-
ной ткани, из-за чего появляются очаги некроза. 

При этом в участках активного рассасывания кости 
значительно увеличивается число сосудов.

3. Обратного развития эозинофильная грану-
лема (ЭГ). Характеризуется уменьшением числа 

Рис. 1. На рентгеновских снимках при поражении костей 
черепа определяются дырчатые дефекты округ-
лой формы (стрелка), напоминающие картину ге-
ографической карты (Источник: https://radiopae-
dia.org/)

Fig. 1. X-ray images of skull bone lesions reveal round-shaped 
perforated defects (arrow) resembling a geographic 
map picture (Source: https://radiopaedia.org/)
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а/a б/b

Рис. 2. При поражении плоских и трубчатых костей опре-
деляются образования овоидной или шаровидной 
формы, с полицикличными многофестончатыми 
контурами (стрелки) (а, б). При поражении труб-
чатых костей также выявляются очаги некроза 
(Источник: https://radiopaedia.org/)

Fig. 2. When flat and tubular bones are affected, X-rays de-
termine the formation of an ovoid or spherical shape, 
with polycyclic multifestate contours (arrows) (a, b). 
Lesions of tubular bones also reveal foci of necrosis 
(Source: https://radiopaedia.org/)

Рис. 3. В B-режиме при поражении костей черепа определяется вздутие кости с отсутствием костных балок на участке 
поражения, с четкими контурами, отмечается пролабирование наружной замыкательной пластины без дефор-
мации (а, б). При цветовом допплеровском картировании кровоток в зависимости от стадии может отсутство-
вать либо быть перинодального типа и т.д. (Снимки предоставлены Е.В. Костроминой)

Fig. 3. In B-mode, when the bones of the skull are affected, bone swelling is determined with the absence of bone beams in the 
lesion site, with clear contours, lobbing of the external closure plate without deformation is noted (a, b). With color Dop-
pler mapping, blood flow may be absent depending on the stage, perinodal type, etc. (Photos provided by E.V. Kostro-
mina)

а/a б/b

гистиоцитов с последующей потерей структуры 
гранулемы. На месте разрушенной гранулемы по-
степенно развивается относительно рыхлая соеди-
нительная ткань, а в некоторых случаях и костная 
ткань [1, 4].

Индивидуальной клинической картины у ЭГ 
нет. Наиболее частыми проявлениями являются 
локальная болезненность в области выявления об-
разования и отечность мягких тканей [5]. Другие 
симптомы относятся к группе общих проявлений: 
утомляемость, снижение аппетита, повышение 
температуры в области образования, общее недо-
могание. В клиническом анализе крови может быть 
незначительное повышение скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ) и эозинофилов [5].

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЭОЗИНОФИЛЬНОЙ ГРАНУЛЕМЫ

Для диагностики ЭГ могут применяться как 
рентгенологические методы, так и ультразвуковое 
исследование (УЗИ) [2, 3].

Рентгенологическая картина ЭГ очень разно-
образна, а также зачастую имитирует другие кост-
ные патологии. В зависимости от локализации про-
цесса существуют отдельные признаки, по которым 
можно предположить диагноз ЭГ (рис. 1, 2, а, б) [6, 7].

Ультразвуковая картина также разнообразна. 
При поражении костей черепа определяется 

деструкция и вздутие кости с истончением кор-
тикального слоя. Деформация мягких тканей, как 
правило, не выявляется (рис. 3, а, б) [8].

При поражении плоских и трубчатых костей в се-
рошкальном режиме определяется зона деструкции 
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Рис. 4. На рентгеновском снимке в прямой проекции 
бедренной кости стрелкой показан очаг деструк-
ции со спикулообразной периостальной реакцией 
(Источник: https://radiopaedia.org/)

Fig. 4. The X-ray in the direct projection of the femur with 
an arrow shows a focus of destruction with a spicular 
periosteal reaction (Source: https://radiopaedia.org/)

Рис. 5. На срезе МРТ в проекции позвоночника стрелкой 
показан очаг деструкции с выраженным отеком 
мягких тканей (Источник: https://radiopaedia.org/)

Fig. 5. On the MRI section in the projection of the spine with 
an arrow, the focus of destruction with pronounced 
edema of soft tissues is shown (Source: https://radio-
paedia.org/)

кости с разрушением или истончением кортикаль-
ного слоя, контуры могут быть нечеткими, неров-
ными, надкостница истончена. Деформация мягких 
тканей при любой локализации, как правило, не 
определяется [8].

ЭГ является опухолеподобным заболеванием, 
поэтому дифференциальная диагностика прово-
дится с другими опухолями костей, а также с забо-
леваниями, у которых выражен мягкотканный ком-
понент или периостальная реакция [4, 7, 9].

При остеогенной саркоме чаще поражаются 
трубчатые кости, выявляется очаг деструкции с 
нечеткими неровными контурами, с выражен-
ной спикулообразной периостальной реакцией с 
образованием остеофитов, отмечается разрушение 
кортикального слоя с выходом мягкотканного ком-
понента (рис. 4).

При остеомиелите поражаются бедренные ко-
сти, реже позвоночник. Определяются деструк-
тивные очаги разнообразной величины, линейная 
периостальная реакция с гиперостостозом различ-
ной степени выраженности, при отсутствии мягко-

тканного компонента выражен отек мягких тканей 
(рис. 5).

При саркоме Юинга локализация процесса мо-
жет быть различна. Определяется деструкция ко-
сти с чередованием участков остеолиза и остео-
склероза, определяется деструкция кортикального 
слоя с истончением или полным разрушением, от-
мечается игольчатая и пластинчатая периостальная 
реакция с образованием спикул, в структуре выра-
жен мягкотканный компонент (рис. 6).

При неоссифицирующей фиброме определя-
ются очаги овоидной формы с четкими ровными 
контурами, кортикальный слой не поврежден или 
несколько истончен, но, как правило, не выходит за 
его пределы (рис. 7).

При ультразвуковом исследовании в диффе-
ренцированном ряде также будут свои особенно-
сти [10–13].

При остеосаркоме определяется дефект корти-
кального слоя с истончением или полным разруше-
нием кортикального слоя с последующим выходом 
мягкотканного компонента (рис. 8, а, б).
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Рис. 6. На рентгеновском снимке в проекции плечевой 
кости выражены игольчатая и пластинчатая пе-
риостальная реакция с образованием спикул, в 
структуре выражен мягкотканный компонент 
(URL: https://radiopaedia.org/)

Fig. 6. In the X-ray, the projection of the humerus shows 
a needle and plate periosteal reaction with the 
formation of spicules, the structure shows a soft-
woven component (URL: https://radiopaedia.org/)

Рис. 7. На рентгеновском снимке в проекции большебер-
цовой кости стрелкой указан очаг овоидной фор-
мы, прилежащий к кортикальному слою кости без 
выхода за его пределы (Источник: https://radiopae-
dia.org/)

Fig. 7. An X-ray showing an ovoid lesion adjacent to the cor-
tical layer of the bone without outflow is indicated by 
an arrow in the tibia projection (Source: https://ra-
diopaedia.org/)

а/a б/b

Рис. 8. В B-режиме стрелкой указан дефект кортикального слоя. Мягкотканный компонент визуализируется параос-
сально, неправильной формы, сниженной эхогенности, с нечеткими бугристыми контурами, в структуре гипер-
эхогенные включения (а, б). (Снимки предоставлены Е.В. Костроминой)

Fig. 8. In B-mode, the arrow indicates a defect in the cortical layer. The soft-tissue component is visualized paraossally, ir-
regularly shaped, reduced echogenicity, with indistinct tuberous contours, in the structure hyperechoic inclusions (a, b). 
(Photos provided by E.V. Kostromina)
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Рис. 9. В B-режиме стрелками указана деструкция кортикального слоя с утолщением надкостницы над зоной пораже-
ния (а, б). (Снимки предоставлены Е.В. Костроминой)

Fig. 9. In B-mode, ultrasound, arrows indicate the destruction of the cortical layer with thickening of the periosteum above the 
affected area (a, b). (Photos provided by E.V. Kostromina)

а/a б/b

а/a б/b

Рис. 10. В B-режиме стрелкой показан дефект кортикального слоя с полным его разрушением с последующим выходом 
мягкотканного компонента за пределы кости, в виде гипоэхогенной «муфты», прилежащей широким основани-
ем к кортикальному слою (а, б). (Снимки предоставлены Е.В. Костроминой)

Fig. 10. In В-mode, the arrow shows the defect of the cortical layer with its complete destruction, followed by the output of the 
soft tissue component, the soft tissue component looks like a hypoechoic coupling, adjacent to the cortical layer with 
a wide base (a, b). (Photos provided by E.V. Kostromina)

При остеомиелите также определяется де-
струкция кортикального слоя с истончением или 
полным разрушением кортикального слоя, над-
костница утолщена, в структуре выявляются 
гипер эхогенные включения с последующей аку-
стической тенью, могут прослеживаться анэхоген-
ные затеки (рис. 9).

Саркома Юинга по характеру поражения напоминает 
остеосаркому. Выявляется дефект кортикального слоя с 
истончением или полным разрушением с последу ющим 
выходом мягкотканного компонента (рис. 10, а, б). 

Неоссифицирующая фиброма методом УЗИ, как 
правило, не визуализируется, так как патологиче-
ский процесс не выходит за кортикальный слой.
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Рис. 11. КТ ОГК. По латеральному краю тела левой лопат-
ки стрелкой показан участок вздутия кости с на-
личием деструктивной полости с мягкотканным 
компонентом, кистозной структуры, с утолщени-
ем кортикального слоя с участками деструкции 
по задней поверхности, выражена периостальная 
реакция по наружной и внутренней поверхности

Fig. 11. CT GC. Along the lateral edge of the body of the left 
shoulder blade, the arrow shows a section of bone disten-
sion with a destructive cavity with a cystic — soft-tissue 
component, with thickening of the cortical layer with de-
struction areas along the posterior surface, periosteal re-
action on the external and internal surface is expressed

а/a б/b

Рис. 12. УЗИ в B-режиме. В проекции латерального края левой лопатки стрелкой указана деструкция кости со вздути-
ем кортикального слоя, центральная часть изменений сниженной эхогенности приближена к жидкостной, над-
костница на уровне поражения истончена, прослеживается фрагментарно, фасция оттеснена, отмечается отек 
мышцы на уровне изменений (а, б). При цветовом допплеровском картировании определяется перинодальный 
усиленный кровоток 

Fig. 12. Ultrasound in B-mode. In the projection of the lateral edge of the left shoulder blade, bone destruction with swelling of 
the cortical layer is determined, the central part of changes in reduced echogenicity is close to the liquid one, the peri-
osteum is thinned at the level of the lesion, can be traced fragmentally, the fascia is pushed away, muscle edema is noted 
at the level of changes (a, b). With color Doppler mapping, perinodal enhanced blood flow is determined

Рис. 13. При КТ в лобной области справа стрелкой указано 
остеолитическое образование с нечеткими конту-
рами, без периостальной реакцией с выраженным 
мягкотканным компонентом

Fig. 13. With CT in the frontal region on the right, the arrow 
indicates osteolytic formation, with indistinct con-
tours, without periosteal reaction with a pronounced 
soft tissue component

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациент О., 7 лет. В мае 2023 года впервые по-
явилась боль в области левой лопатки. По месту 
жительства сделали рентген органов грудной клет-
ки — образований выявлено не было. Была назна-
чена нестероидная противовоспалительная тера-
пия — динамика отсутствовала. В дальнейшем был 
консультирован в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Пет-
рова. Выполнена компьютерная томография (КТ) по 
месту жительства — определялись деструктивные 
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Рис. 14. В B-режиме в правой половине лобной кости стрелкой указана деструкция диплоэ и внутренней замыкатель-
ной пластины с нечеткими неровными контурами, без периостальной реакции, с внутренним мягкотканным 
компонентом, наружная замыкательная пластина не поражена, поражение мягких тканей над апоневрозом не 
определяется (а, б). В режиме цветового допплеровского картирования кровоток не определяется

Fig. 14. In B-mode, in the right half of the frontal bone, the arrow indicates the destruction of the diploe and the internal closure 
plate with indistinct uneven contours, without periosteal reaction, with the internal soft-caned component, the external 
closure plate is not affected, soft tissue damage over aponeurosis is not detected. No blood flow is detected in color Dop-
pler mapping mode

а/a б/b

изменения в проекции тела левой лопатки. Приня-
то  решение о госпитализации для верификации 
диа гноза.

Выполнена КТ органов грудной клетки (КТ ОГК) 
в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова (рис. 11).

Было также выполнено УЗИ мягких тканей в про-
екции пальпируемого образования (рис. 12, а, б).

Для верификации процесса была выполнена 
трепан-биопсия образования, но морфологиче-
ское исследование не дало однозначного ответа о 
природе опухоли, было принято решение об опе-
ративном лечении. По результатам окончательного 
послеоперацион ного гистологического исследова-
ния операционного материала был выставлен окон-
чательный диагноз: гистиоцитоз из клеток Лангер-
ганса (эозинофильная гранулема).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент С., 8 лет. В марте 2021 года впервые 
выявили образование в лобной области справа. 

Выполнена КТ костей черепа по месту житель-
ства — определяется локальный очаг остеолиза 
лобной кости справа. Рекомендована госпитали-
зация в НМИЦ онкологии им Н.Н. Петрова. Была 
выполнена КТ костей черепа (рис. 13). 

Было также выполнено УЗИ (рис. 14, а, б). 
На основании данных КТ черепа и УЗИ пред-

варительное заключение — эозинофильная грану-
лема. Ребенок отправлен на динамическое наблю-
дение. В течение повторных исследований отме-
чалось уменьшение размера образования и через 
1,5 года по данным КТ и УЗИ отмечался полный 
регресс изменений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные клинические наблюдения представля-
ют большой интерес в связи с тем, что ЭГ является 
клинически сложной для постановки диагноза из-за 
отсутствия характерных признаков для данного забо-
левания, индивидуальных проявлений в каждом кон-
кретном случае, а также редкой частой возникнове-
ния. Клиническая и лучевая картины требуют более 
детального изучения ввиду схожести клинической 
картины ЭГ с другими видами костных поражений.
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Условия настоящего Договора (далее «Дого-
вор») являются публичной офертой в соответст-
вии с п. 2 ст. 437 Гражданского кодекса Россий-
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«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 journalsю 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 
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или электронные средства массовой информации. 
Представляя статью, автор всегда должен ставить 
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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-
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Все статьи, в том числе статьи аспирантов 
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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 
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СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ
К авторскому оригиналу необходимо приложить 

экспертное заключение о возможности опублико-
вания в открытой печати (бланк можно скачать на 
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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: 
Тутельян В.А., Никитюк Д.Б., Шарафетдинов 

Х.Х. Здоровое питание — основа здорового образа 
жизни и профилактики хронических неинфекци-
онных заболеваний. В кн.: Здоровье молодежи: но-
вые вызовы и перспективы. Т. 3. М.; 2019: 203–227.

Статья из журнала:
Карсанов А.М., Полунина Н.В., Гогичаев Т.К. 

Без опасность пациентов в хирургии. Часть 2: 
Программа менеджмента качества хирургиче-
ского 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 
дисфагией, длительно находящегося в ОРИТ. XXX 
Конгресс детских гастроэнтерологов России и стран 
СНГ: тез. докл. М.; 2023: 29–31.

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



ИНФОРМАЦИЯ54

◆ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ В МЕДИЦИНЕ ТОМ 6   № 3   2024 ISSN 2658-6606

Патенты:
Баженов А.Н., Илюшина Л.В., Плесовская И.В., 

изобретатели; Баженов А.Н., Илюшина Л.В., Пле-
совская И.В., правопреемник. Методика лече-
ния 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. Мо-

сква: Росстат. 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., 
Kazachkova 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 
романский алфавит), ссылку на нее следует при-
вести на оригинальном языке опубликования и в 
списке литературы, и в References. Пример (статья 
в норвежском 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 публика-
ции. 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 лати-
нице не приведены, следует транслитерировать 
так же, как в предыдущих публикациях, или по си-
стеме 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 
издательства для ссылок в References следует 
только транслитерировать (за исключением 
крайне редких случаев наличия у издателя парал-
лельного официального англоязычного названия).
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Приказы, указы, постановления и другие 
официальные документы, а также патенты 
транслитерируются.

Примеры перевода русскоязычных источ-
ников литературы для англоязычного блока 
статьи.

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. T. 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 
Russian).

Тезисы докладов, материалы научных конфе-
ренций:

Markovskaya I.N., Zavyalova A.N., 
Kuznetsova 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?ysc
lid=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 from: http://www.
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ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬНОСТЬ 
БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ НЕСЕТ 
АВТОР.

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

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

ключение, литература. Для оригинальных исследо-
ваний — введение, методика, результаты исследова-
ния, обсуждение результатов, выводы, литература.
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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, Литовская ул., 2 

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


