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Резюме. Расширение современных инструментальных средств диагностики структур головного мозга (СГМ) неразрывно свя-

зано с проявлением высокого уровня интеллектуальной деятельности специалиста в области компьютерной томографии. 

Профессиональный опыт специалиста в распознавании патологии нейронных структур порождает необходимость воспро-

изведения формальных основ алгоритмического подхода, способного предоставить численные показатели. В материалах 

работы представлен формальный процедурный подход к регистрации данных о СГМ, учитывающий различные физические 

принципы образования исходного аналитического массива данных компьютерного изображения. 

Ключевые слова: компьютерная томография, формализм логических суждений
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Abstract. The expansion of modern diagnostic tools for brain structures (SGM) is inextricably linked with the manifestation of a high 

level of intellectual activity of a specialist in the field of computed tomography. The professional experience of a specialist in recognizing 

the pathology of neural structures creates the need to reproduce the formal foundations of an algorithmic approach capable of providing 

numerical indicators. The materials of the paper present a formal procedural approach to the registration of SGM data, taking into 

account various physical principles of the formation of the initial analytical array of computer image data. 

Keywords: computed tomography, formalism of logical judgments

Так на практике появилась электронно-лучевая 
КТ, затем поперечная КТ и, наконец, послойная КТ. 
Совершенствуя теоретические основы реконструк-
ции изображений, последующий анализ результа-
тов КТ требовал наличия определенных знаний и 
профессиональных навыков выделения патологи-
ческих фрагментов. Например, при травмах метод 
КТ обеспечивал высокую степень визуализации 
обследуемых фрагментов изображения (рис. 1).

Модификация рентгеновской аппаратуры и ис-
пользование компьютерной техники в процеду-
рах КТ позволили выявлять мельчайшие анато-
мические структуры размером всего в несколько 
миллиметров. Если при рентгенографии можно 
различить ткани с разницей в плотности 15–20%, 
то с помощью КТ этот показатель улучшился до 
0,5%. 

Важнейшее достоинство компьютерной томогра-
фии — возможность работы в динамическом режи-
ме, при этом формируются последовательные «кад-
ры» развития процесса движения жидкости (крови, 
лимфы, мочи), биения сердца, движения грудной 
клетки при дыхании [8]. Относительно небольшая 
лучевая нагрузка в исследованиях по технологии 
КТ позволяет визуализировать сложные процессы 

ВВЕДЕНИЕ

Развитие представлений об анатомическом и 
о морфологическом строении биологических струк-
тур создается при активном участии многих естест-
веннонаучных дисциплин. Столь пристальное вни-
мание к проблеме познания структурного состояния 
биологических тканей зародилось давно, но только 
благодаря биофизическим исследованиям реализо-
валось в медицинский аппаратный инструментарий, 
широко используемый в большом списке диагности-
ческих процедур. Компьютерная томография реали-
зуется на основе типичных аппаратных средств — 
томографа и компьютера. Основная идея метода 
позволила сочетать технические средства формиро-
вания изображений и традиционные визуальные ме-
тоды анализа. Необходимые для практической рабо-
ты специалиста сведения синтезируются в процессе 
мыслительной деятельности человека, визуальному 
взору которого представляется изображение, созда-
ваемое технической системой. В современной ме-
дицинской практике для визуального анализа созда-
ются компьютерные изображения (фреймы), обес-
печивающие реализацию сложных математических 
процедур по реконструкции изображений.

Теоретические основы компьютерной томо-
графии (КТ) первоначально формировались на 
предметном поле математики и физики [1, 2]. Ма-
тематическая теория, лежащая в основе компью-
терной томографической реконструкции биоло-
гических объектов, создавалась с использованием 
понятий алгебраической топологии [3, 4]. С од-
ной стороны, этот подход формировал простые и 
убедительные суждения об особенностях струк-
турных свойств разных биологических тканей, а 
с другой стороны, позволял реализовывать разные 
по сложности режимы реконструкции изображе-
ний. Метод компьютерной томографии основан 
на измерении интенсивности информационного 
потока. Типичная КТ реализуется на множестве 
компьютерных процедур по обработке разности 
ослабления рентгеновского излучения различны-
ми по плотности биологическими тканями [5–7]. 
Во время КТ снимки делаются послойно, на раз-
личной глубине, и обрабатываются затем с помо-
щью компьютера.

Рис. 1. Фрейм — кисти рук. Визуально обнаруживается 
разная плотность мягких тканей

Fig. 1. Frame — hands. Visually, a different density of soft 
tissues is detected



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

◆ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ В МЕДИЦИНЕ ТОМ 6   № 4   2024

6

ISSN 2658-6606 (Print) ISSN 2658-6592 (Online) 

[9–11]. Одной из модификаций КТ является рабо-
та со сцинтиграфическими изображениями, когда 
источником сигнала служит изотоп, избирательно 
распределенный в тканях организма.

Одно из перспективных направлений современ-
ных исследований по технологии КТ — изучение 
индивидуальной морфологической изменчивости 
структур головного мозга (СГМ) человека. Несмо-
тря на бурное развитие морфологии и физиологии 

нервной системы, до сих пор сведения о количест-
венных характеристиках головного мозга требуют 
уточнения, и именно поэтому ведутся активные 
поиски вычислительных процедур, надлежащим 
образом устанавливающих достоверность резуль-
татов инструментального анализа, например, маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) и позитрон-
но-эмиссионной томографии. 

Магнитно-резонансная томография — метод лу-
чевой диагностики, основанный на использовании 
магнитного поля и радиоволн для получения по-
слойных и объемных изображений органов и тка-
ней, восстановленных математическими методами. 
При этом на изображении фиксируется как разни-
ца в плотности тканей, иными словами количество 
ядер в единице объема, так и разница в скорости 
восстановления этих ядер после их возбуждения 
радиочастотным импульсом. МРТ — самый слож-
ный из всех методов лучевой диагностики как 
с точки зрения физико-технических основ, так и 
технологии производства и компьютерного обеспе-
чения, а также один из самых дорогостоящих ме-
тодов [13–15]. Типичный результат исследования 
СГМ представлен на рисунке 2, где выделен цветом 
патологический фрагмент. 

Наличие возможности визуально четко вы-
делить на фрейме интересующий исследователя 
фрагмент позволяет приступить к обсуждению 
двух сценариев развития событий. В первом слу-
чае площадь выделенного фрагмента с течением 
времени не изменится, хотя интенсивность прояв-
ления патологии может возрасти, что останется ма-
лозаметным при визуальном анализе. По второму 
сценарию последующие исследования могут уста-
новить наличие изменений геометрических разме-
ров патологического фрагмента, что, естественно, 
может послужить основанием для формулировки 
благоприятного, в случае понижения численных 
значений площади СГМ, или неблагоприятного 
прогноза развития событий, в случае увеличения 
численных значений площади выделенного фраг-
мента (рис. 3).

При анализе сложных образований из разных 
СГМ используют результаты фантомных исследо-
ваний либо наборы изображений, соотносимых с 
«нормой». Очевидно, что и в том, и другом случае 
необходимо участие человека, специалиста в обла-
сти анализа фреймов СГМ.

Расширение списка сервисных процедур анали-
за СГМ неразрывно связано с изменением техноло-
гии формирования конечных результатов — фрей-
мов [15]. Избирательное выделение нейронных 
кластеров, подлежащих анализу, можно осуществ-
лять на основе изотопных методов. Позитронно-

Рис. 2. Фрейм МРТ-исследования структур головного моз-
га с идентификацией патологии. Участок патологии 
выделен контурной красной линией. Этот фрагмент 
изображения визуально отличается от нормальной 
ткани, обладающей окрасом серого и черного цвета, 
имеет отчетливо выраженную границу на визуаль-
ном поле всего фрейма. Имеет также геометриче-
скую границу.  Наличие у томографа аппаратного 
модуля интерактивного калькулятора вычислений 
позволяет оценить площадь патологического участ-
ка. Это способствует формированию количествен-
ной оценки для фрагментов полученного фрейма

Fig. 2. The pathology site is marked with a contoured red line. 
This fragment of the image visually differs from normal 
tissue, which has a gray and black color, and has a 
clearly defined border on the visual field of the entire 
frame. It also has a geometric border. The tomograph 
has a hardware module with an interactive calculator 
that allows you to estimate the area of the pathological 
site. This contributes to the formation of a quantitative 
assessment for fragments of the received frame
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эмиссионная томография (ПЭТ) позволяет воспро-
изводить серии фреймов при условии предвари-
тельного введения в организм человека радиоизо-
топа. Типичный список изотопов для медицинских 
исследований содержит примерно 50 наименова-
ний. Для ПЭТ используются изотопы [16, 17]: угле-
род (С11) с периодом полураспада 20,4 мин; азот 
(N13) с периодом полураспада 9,96 мин; кислород 

(O15) с периодом полураспада 2,03 мин; фтор (F18) 
с периодом полураспада 109,8 мин.

Метод картирования СГМ основан на выявлении 
определенных нейронных кластеров, избирательно 
поглощающих введенный в организм изотоп, кото-
рый принимает активное участие в формировании 
серии нейронных потенциалов. По технологии ис-
следования на первом этапе в организм вводится 

а /a                                                                                                       б / b

Рис. 3. Атрофия головного мозга при болезни Альцгеймера. Визуализируется истончение коры теменной и височной 
долей, особенно в области гиппокампа. Представлена аксиальная проекция фрейма (а, б), а также фреймы в 
коронарной плоскости (в, г). Височные рога боковых желудочков расширены

Fig. 3. Brain atrophy in Alzheimer’s disease. The thinning of the cortex of the parietal and temporal lobes is visualized, 
especially in the area of the hippocampus. The axial projection of frames (a, b) is presented, as well as frames in the 
coronary plane (c, d). The temporal horns of the lateral ventricles are dilated

в /c                                                                                                       г /d
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Рис. 4. Области головного мозга с разной доминантой ак-
тивности: а — активация визуального контроля; 
б — активация памяти; в — активация акустиче-
ского контроля; г — активация моторной деятель-
ности; д — активация рассуждений

Fig. 4. Brain regions with different dominant activity: a — 
activation of visa control; b — memory activation; 
c — activation of acoustic control; d — activation of 
motor activity; e — activating reasoning

а / а                                                   б / b                                                             в / c

г / d                                                    д / e

Рис. 5. Томограмма структур головного мозга височных до-
лей. Направление понижений нейронной структуры

Fig. 5. CT scan of the temporal lobes. The direction of decreases 
in the neural structure

радиофармацевтический (изотоп) препарат, а по 
прошествии некоторого времени проводится ис-
следование, которое длится несколько минут. На 
втором этапе выполняется типичная процедура КТ, 
а затем — ПЭТ-исследование [17, 18]. Два исследо-
вания проводят на одном томографе.

В методологическом отношении такой подход 
позволяет установить скорость протекания по ней-
ронной сети потока сигнальных импульсов, а также 

выявить локализацию группы с наибольшей актив-
ностью кластеров (рис. 4, 5).

Следуя этим представлениям, современные ис-
следования ПЭТ позволяют выявить анатомически 
значимые наборы кластеров, обнаружение актива-
ции которых является достоверным фактом разви-
тия мыслительной или функциональной деятель-
ности организма.

Акцентуируя внимание на исходных компьютер-
ных данных массивов, образующих фрейм СГМ, 
следует указать на наличие постоянной смены 
состояний нейронных структур головного мозга, 
что соответствует представлениям о вариабельно-
сти топологических свойств нейронной сети. Этот 
факт принимается за основу математической моде-
ли, воспроизводимой в терминах и понятиях алгеб-
раической топологии [9–11], оперирующей обра-
зами квадрата и окружности (рис. 6). Выделение 
геометрических фигур в композиционном сочетании 
позволяет в явной форме указать на имплицитность 
знаний, выраженных в понятии о периметрах фигур. 
В таком случае отметим, что присутствующая ирра-
циональность в алгебраическом отношении рассма-
триваемых периметров фигур хорошо отражает идею 
отсутствия абсолютной истины. Иррациональность 
рассматривается как индикатор отсутствия абсо-
лютного знания — истины. Тогда скрытая иррацио-
нальность, воспринимаемая как имплицитность 
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в сочетании периметров рассматриваемых фигур, по-
рождает суждение о наличии логической связи раз-
ных геометрических фигур, но не позволяет отчет-
ливо указать на схему образования такой связи. Все 
это очень похоже на наличие многочисленных связей 
в СГМ, порождающих суждения, которые обнаружи-
ваются как эффект активации нейронных кластеров, 
ответственных за речь или восприятие акустических 
эффектов. Тогда можно констатировать, что множе-
ство различных нейронных кластеров с подобными 
свойствами демонстрируют мыслительный процесс, 
который одновременно обладает и имплицитностью, 
и иррациональностью. В терминах алгебры перимет-
ры представленных фигур сопряжены иррациональ-
ным соотношением, что должно отождествляться с 
отсутствием возможности построения «абсолютного 
полного информационного пакета данных о наблюда-
емом процессе/объекте» [12]. 

Формализм сочетания разных по форме геомет-
рических фигур запишем в виде выражения:

                AB · CD + AD · BC = AC · BD  (1)

Формально в терминах математики деклариру-
ется наличие факта того, что произведение длин 
диагоналей вписанного четырехугольника равня-
ется сумме произведений длин противоположных 
сторон четырехугольника. По умолчанию призна-
ется, что в случае квадрата диагонали характеризу-
ют диаметр окружности. Такое сочетание геомет-
рических фигур позволяет создавать различные по 
масштабу модели. В терминах вычислительной то-
пологии данная теорема строго доказана [10, 11]. 

ПОСТАНОВКА ЗАДАЧИ

Современные представления об истинности суж-
дения основываются на двух категориях: истинно 
и ложно. Включим дуализм этого понятия в выра-

жение (1) и задекларируем наличие возможности 
получать серии оценок фреймов, созданных по тех-
нологии КТ. Тогда представляется логичным выде-
лить две компоненты:

(AB · CD + AD · BC) = a,
                        AC · BD = b.        (2)
При условии a=b имеем . 

В терминах теории информации полученный ре-
зультат Q=0 соответствует классической информа-
ционной оценке (a=b), выраженной в битах (Q/bit/). 
Принимая во внимание отсутствие ограничений на 
текущие оценки элементов всех видов изображе-
ний, констатируем возможность получения масси-
вов, иначе говоря, кластеров.

Возможность формировать кластеры средст-
вами математики позволяет выделять небольшие 
массивы компьютерных данных, в которых любое 
количество равных по значению элементов обра-
зует поле наблюдаемых событий с нулевым значе-
нием оценки информативности, выраженной в би-
тах [12]. Формальное сопоставление графических 
образов, многоугольника и окружности осущест-
вим на поле понятий алгебраической топологии, 
позиционируемых в качестве алгебраических объ-
ектов с определенными операциями и отношения-
ми. Следуя этим представлениям, полагаем, что на 
компьютерном массиве данных, например, фрейме 
СГМ, осуществимы две бинарные операции: сло-
жения и умножения, для которых выполняется за-
кон дистрибутивности [11]. 

Тогда, используя выражение (2), имеем: 

(AB · CD + AD · BC) = a,
                               AC · BD = b,      (3)

или иначе |a – b| = F. 
Полагаем, что показатель F характеризует 

эмерджентность при условии рассмотрения двух 
геомет рических фигур с идентификаторами a и 
b, отождествляемых с линейными размерами эле-
ментов геометрических фигур. Положим, рассма-
тривается типичный набор геометрических фигур: 
квадрат и окружность. В таком случае идентифи-
катор a формируется по некоторому правилу соче-
тания линейных размеров сторон квадрата, а иден-
тификатор b может соотноситься как с диаметром 
окружности, так и с диагоналями квадрата. Сдела-
ем замечание о том, что и в том и в другом случае 
выделенные идентификаторы (a и b) при операции 
масштабирования могут принимать различные зна-
чения, которые следует рассматривать в качестве 
соответствующих множеств. 

Рис. 6. Сопряжение геометрических фигур
Fig. 6. Conjugation of geometric shapes
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Тогда очевидно, что эмерджентность следует 
рассматривать как свойство, вычленяемое из про-
цедуры сочетания двух множеств элементов [5, 
12]. В математическом анализе два множества или 
классы A и B равновелики тогда и только тогда, ког-
да между ними существует взаимно однозначное 
соответствие — биекция. Равномощность харак-
теризуется биекцией в процедуре сопоставления 
двух множеств с произвольными по форме элемен-
тами, а это означает, что одно множество содержит 
столько же элементов, сколько и другое.

Выразим эмерджентность посредством процеду-
ры сочетания двух множеств. Для начала рассмот-
рим случай, когда показатель эмерджентности равен 
нулю (F=0). Отметим, что для этого случая инфор-
мационная оценка также приобретает нулевое зна-
чение (Q=0). И этот факт позволяет декларировать, 
что абелева группа, представленная набором класси-
ческих фигур — квадратом и окружностью, характе-
ризует свойство эмерджентности информационного 
пакета. Расширяя эти представления, можно сказать, 
что выделенные фигуры принадлежат группе алгеб-
раических объектов и тождественны выпуклым 
множествам, а следовательно, все многообразие то-
чек каждой фигуры образуют равновеликие множе-
ства [5, 12] , характеризуемые биекцией. 

Как и прежде, выделим суждение о том, что би-
екция — это свойство взаимного соответствия для 
двух множеств. Тогда для сопоставляемых мно-
жеств (U0 и Um), обладающих показателями a и b, 
при условии a=b, имеем равнозначные оценки то-
пологических структур — множеств, и соответст-
вующее значение показателя F=0. 

Очевидно, что в случае, когда обнаруживается 
неравнозначность оценок в элементах множеств a и 
b (F≠0) рассматриваемых объектов, справедливо по-
лагать наличие уникальных свойств многоугольника 
и окружности, выраженных значением эмерджент-
ности. Иначе говоря, каждое из рассматриваемых 
множеств элементов многоугольника и окружности 
обладает различиями, а это выражается в наруше-
нии свойства биекции, а следовательно, в проявле-
нии уникальной оценки эмерджентности. Данное 
суждение справедливо и позволяет указать, что чем 
больше значение оценки эмерджентности, тем зна-
чительнее нарушения системных связей элементов 
рассматриваемых объектов. На химическом уровне 
описания такого состояния объектов обнаружива-
ется явная повышенная химическая активность. На 
физическом уровне описания такое состояние объек-
тов соотносится с нестабильностью проявления ос-
новных свойств. В целом применительно к разным 
объектам и процессам констатируем, что формаль-
ная процедура вычисления оценки эмерджентности 

(3) обеспечивает возможность установить степень 
выраженности системных свойств, поддерживаю-
щих структуру кластера. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Рассмотрим системообразующие свойства эмерд-
жентности на примере группы элементов светового 
потока [16]. Проведем иллюстративный расчет по-
казателя эмерджентности и оценки информативно-
сти по выражениям (2) и (3). 

Следуя установленным принципам оценки со-
стояния объектов физической природы, оценим 
значение эмерджентности компонент светового по-
тока. Полагаем, что высокие по значению оценки 
эмерджентности соответствуют «малой системной 
взаимосвязанности» элементов рассматриваемого 
объекта, а следовательно, обладают малой инфор-
мативностью. Напротив, низкие оценки эмерджент-
ности свидетельствуют о наличии сильных систе-
мообразующих факторов, способных сохранить 
объект в неизменном состоянии длительное время.

В этом контексте следует указать, что оценка 
эмерджентности (F) по физическому определению 
характеризует как наличие системных связей, так 
и прочность этих связей в кластере элементов рас-
сматриваемого процесса/явления. Иначе говоря, 
эмерджентность можно рассматривать как свой-
ство набора элементов, соотносимых с кластером, 
способным демонстрировать динамичность сис-
темных связей между элементами. Дополняя эти 
представления, можно выделить такое состояние 
кластера элементов, которое характеризуется ну-
левым значением эмерджентности. Этот случай, 
описываемый в терминах квантовой механики, 
соответствует физическому состоянию объекта с 
нулевым значением энтропии и, соответственно, 
с нулевым значением оценки информативности 
[15, 17]. Следуя этим представлениям, можно пока-
зать, что при условии (a=b) имеем равенство оце-
нок: F=Q=0.

Расширим введенные понятия об эмерджентно-
сти и рассмотрим естественный лучистый поток, 
воспринимаемый зрительным анализатором чело-
века. Определим наиболее информативную оценку 
цветовой гаммы, представленной разными компо-
нентами электромагнитного излучения (табл. 1).

Рассмотрим набор параметров светового потока 
из семи цветов (компонент): красный, оранжевый, 
желтый, зеленый, голубой, синий и фиолетовый, 
воспринимаемых зрительным анализатором чело-
века как цветовой объект [18]. 

Проведем расчет оценок эмерджентности и ин-
формативности для каждой компоненты цветового 
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набора по выражениям (2) и (3). Результаты расче-
тов представим в таблице 2.

В серии полученных результатов отмечаем вы-
сокие значения оценок эмерджентности для не-
скольких компонент: красной, оранжевой и зеле-
ной. Акцентируя внимание на этих компонентах 
естественного лучистого потока, отмечаем, что 
выделенный набор компонент совпадает с обще-
принятыми правилами формирования сигнальных 
форм, например в конструкции транспортных све-
тофоров. Дополнением к этому набору компонент 
является фиолетовый цвет, который для визуаль-
ного контроля процессов редко используется, но 
обладает большим значением эмерджентности.

Просмотр данных таблицы 2 указывает на факт 
того, что информационные оценки красной, жел-
той и зеленой компонент коррелируют с оценками 
эмерджентности. Можно сказать, что здесь полу-
чены «связанные» оценки, отвечающие интуитив-
но понятным биофизическим критериям. Из этого 
следует, что лаконичность суждения о сложном 
объекте или процессе можно воспроизвести в фор-
мате геометрического образа, построенного на со-
четании многоугольника и окружности. 

Используем введенные понятия для оценки то-
мограмм. Для случая томограммы на рисунке 1, 
когда имеется бинарная картинка, представленная 
двумя элементами — черным и белым цветом, эмер-
джентность определяется по выражениям (2) и (3). 
Рассматривая единичный элемент на томограмме 
из фрагмента патологии, фиксируем значение эмер-
джентности, равное 15 000. 

Для томограммы, представленной на рисунке 3, где 
визуально обнаруживаются патологические фрагмен-
ты изображения, получаем аналогичное значение эмер-
джентности, равное 15 000. Подобие оценок объясняет-
ся наличием одинаковых цветовых элементов палитры 
красок фреймов. Рассмотрение цветных фреймов, по-
лученных по технологии МРТ и ПЭТ, демонстрирует 
наличие иной оценки эмерджентности, равной 19 000. 
Здесь наблюдается яркая цветовая палитра, что позво-
ляет выделить несколько цветовых оттенков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для современных технологий инструменталь-
ного исследования СГМ характерно использование 
аналитических компьютерных процедур, позволя-
ющих подготовить достаточно четкие изображе-
ния для визуального анализа. Наличие таких сер-
висных процедур является необходимым условием 
получения объективной оценки изображений, со-
зданных по технологии КТ. В дополнение к ком-
пьютерной «раскраске» изображений СГМ следует 
добавить аналитические процедуры, позволяющие 
оценить интенсивность информационных процес-
сов на выделенных фрагментах фреймов [18–20]. 

Фиксируя в интерактивном режиме компьютерной 
графики уровень интенсивности цвета на отдельных 
фрагментах изображения СГМ, появляется возмож-
ность прогнозировать развитие событий, и тем самым 
подбирать адекватные терапевтические процедуры. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Вклад авторов. Все авторы внесли существенный 
вклад в разработку концепции, проведение исследо-

Таблица 2
Расчетные оценки значений эмерджентности (F) и информативности (Q)

Table 2
Estimated values of emergence (F) and information content (Q)

Показатель / 

Indicator

Красный / 

Red

Оранжевый / 

Orange

Желтый / 

Yellow

Зеленый / 

Green

Голубой / 

Light blue

Синий / 

Blue

Фиолетовый / 

Violet

F 20 000.00 2100.00 1000.00 2100.00 600.00 0.00 16 800.00

Q 0.479 0.240 0.441 0.678 0.063 0.000 0.246

Таблица 1
Цветовой набор компонент лучистого потока

Table 1
Color set of radiant flux components

№ Цвет / Colour

Длина 

волны, нм / 

Wavelength, 

nm

Частота, 

ТГц / 

Frequency, 

THz

1 Фиолетовый / Violet 380–450 670–790

2 Синий / Blue 450–485 620–670

3 Голубой / Light blue 485–500 600–620

4 Зеленый / Green 500–565 530–600

5 Желтый / Yellow 565–590 510–530

6 Оранжевый / Orange 590–625 480–510

7 Красный / Red 625–750 400–480
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Резюме. Очаговые образования в щитовидной железе являются частой находкой при ультразвуковых исследованиях. У па-

циентки при профилактическом обследовании выявлено очаговое образование в щитовидной железе. Ультразвуковые ха-

рактеристики образования соответствовали пятой категории по классификации TI-RADS, что требовало дообследования — 

тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии с анализом цитологического материала. Выполненное контрольное 

ультразвуковое исследование показало изменчивость ультразвуковой картины, что позволило предположить экстраорганный 

генез выявленного образования в щитовидной железе и его связь с шейным отделом пищевода. Рентгенологическое иссле-

дование с искусственным контрастированием позволило подтвердить наличие бокового дивертикула Киллиана–Джеймисона 

глоточно-пищеводного перехода, имитировавшего патологию щитовидной железы. Правильный методический подход к про-

ведению ультразвукового исследования позволил отвергнуть первоначальный диагноз, избежать выполнения инвазивной 

диагностической процедуры, заподозрить наличие дивертикула, а последующее рентгенологическое исследование подтвер-

дило диагноз.

Ключевые слова: дивертикул Киллиана–Джеймисона, щитовидная железа, ультразвуковое исследование, очаговое образование
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Abstract. Focal lesions in the thyroid gland are a common finding at ultrasound examinations. A preventive examination of the patient 

revealed a focal lesion in the thyroid gland. The ultrasound characteristics of the node could match the fifth category of the TI-RADS 

classification, which required additional examination — a fine needle puncture biopsy with an analysis of cytological material. The 

performed control ultrasound examination revealed the variability of the ultrasound characteristics, which suggested the extraorgan 

genesis of the detected node in the thyroid gland and its connection with the cervical esophagus. X-ray examination with artificial 

contrast application made it possible to confirm the presence of a Killian-Jamieson lateral diverticulum of the pharyngeal-esophageal 

junction, which mimicked the pathology of the thyroid gland. The correct methodological approach to ultrasound examination made it 

possible to reject the initial diagnosis, avoid performing an invasive diagnostic procedure, suspect the presence of a diverticulum, and 

subsequent X-ray examination confirmed the diagnosis.

Keywords: thyroid gland, focal lesion, Killian–Jamieson diverticulum, ultrasound examination

ВВЕДЕНИЕ

Узловые образования в щитовидной железе яв-
ляются частой находкой при обследовании паци-
ентов. Как правило, выявление этих образований 
не представляет особой сложности, а с внедре-
нием в клиническую практику стратификации по 
TI-RADS дифференциация узлов по вероятности 
их злокачественности значительно упростилась. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) любого органа 
всегда подразумевает анализ смежных структур и 
возможной связи выявленной патологии с состоя-
нием других органов и тканей. Врач ультразвуко-
вой диагностики, проводя исследование щитовид-
ной железы, отмечает все прилегающие структуры, 
даже не имеющие непосредственного отношения к 
изучаемому органу, в том числе шейный отдел пи-
щевода, но детальное исследование этой структуры 
не проводится в связи с диагностическими ограни-
чениями метода.

Рис. 1. Ультразвуковое изображение левой доли щито-
видной железы, поперечное сечение. Гипоэхоген-
ный узел в заднемедиальных отделах доли (обо-
значен стрелками) с гиперэхогенным включением 
в структуре

Fig. 1. Ultrasound image of the left lobe of the thyroid gland, 
cross-section. Hypoechoic node in the posteromedial 
area of the lobe (indicated by arrows) with a 
hyperechoic inclusion in the structure

Рис. 2. Ультразвуковое изображение левой доли щито-
видной железы, продольное сечение. Гипоэхоген-
ный узел в заднемедиальных отделах доли (обо-
значен стрелками) с гиперэхогенным включением 
в структуре

Fig. 2. Ultrasound image of the left lobe of the thyroid 
gland, longitudinal section. Hypoechoic node in the 
posteromedial area of the lobe (indicated by arrows) 
with a hyperechoic inclusion in the structure

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 43 лет проходила плановое профи-
лактическое обследование, в рамках которого было 
осуществлено УЗИ щитовидной железы. Ранее 
изуче ние состояния щитовидной железы не про-
водилось ввиду отсутствия жалоб. Врачом уль-
тразвуковой диагностики впервые было выявлено 
образование в левой доле, размерами до 12 мм, 
значительно ниже эхогенности шейных мышц, с 
включением кальцината в толще узла. По комплек-
су выявленных ультразвуковых признаков сделано 
заключение о наличии узла в левой доле щитовид-
ной железы, соответствующего пятой категории по 
классификации TI-RADS. Рекомендовано выпол-
нить тонкоигольную аспирационную пункционную 
биопсию (ТАПБ) с анализом цитологического ма-
териала.

Через неделю после профилактического осмотра 
пациентка обратилась в отделение ультразвуковой 
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а/a                  б/b

Рис. 3. Ультразвуковое изображение левой доли щитовидной железы, поперечное сечение: а — изображение узла в нача-
ле исследования; б — изображение узла в процессе исследования щитовидной железы. Узел обозначен стрелками

Fig. 3. Ultrasound image of the left lobe of the thyroid gland, cross-section: a — image of the node at the beginning of the 
examination; b — image of the node during the examination of the thyroid gland. The node is indicated by arrows

Рис. 4. Ультразвуковое изображение левой доли щито-
видной железы, поперечное сечение. Зелеными 
стрелками обозначен контур пищевода, красными 
стрелками — шейка дивертикула, желтыми стрел-
ками — дивертикул

Fig. 4. Ultrasound image of the left lobe of the thyroid gland, 
cross-section. Green arrows indicate the contour of 
the esophagus, red arrows indicate the neck of the 
diverticulum, yellow arrows indicate the diverticulum 
itself

При контрольном УЗИ на аппарате LOGIC E9 
с помощью линейного датчика ML6-15-D с часто-
той излучения 15 МГц выявлено следующее: щи-
товидная железа расположена обычно, размеры 
долей в пределах нормы. Эхогенность и структура 
правой доли не изменены. В задних отделах левой 
доли, ближе к медиальной ее поверхности, выявле-
но гипоэхогенное овальное образование размером 
6×5×10 мм с четкими, умеренно неровными конту-
рами, значительно сниженной эхогенности (ниже 
эхогенности шейных мышц), неоднородной структу-
ры, с гиперэхогенным включением размером 2 мм, 
без дистальных акустических эффектов (рис. 1, 2). 
При исследовании в режиме цветного допплеров-
ского картирования образование аваскулярно. 

При выполнении ультразвукового исследования 
врач заметил изменение размеров и формы гипер-
эхогенного включения в толще узла после гло-
тательных движений, совершенных пациенткой. 
Было отмечено появление дистального артефакта 
«хвост кометы» позади гиперэхогенного включе-
ния в узле, нетипичное для кальцинатов, но харак-
терное для мелких скоплений газа (рис. 3). 

Динамичность ультразвуковой картины, а так-
же локализация образования в заднемедиальных 
отделах левой доли вплотную к стенке пищевода 
позволили предположить, что выявленное обра-
зование не имеет отношения к ткани щитовидной 

диагностики клиники «Скандинавия» ООО «АВА-
Петер» для решения вопроса о дальнейшем выпол-
нении ТАПБ. 
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железы, а является дивертикулом, который исхо-
дит из стенки пищевода и интимно прилегает к 
заднемедиальной поверхности левой доли щито-
видной железы, возможно, частично вдавливаясь 
в ее паренхиму. Полипроекционное исследование 
образования с динамическими пробами в виде 
глотательных движений подтвердило непосто-
янство ультразвуковой картины структуры об-
разования и позволило выявить узкий канал, со-
единяющий образование с про светом пищевода, 
по которому лоцировалось смещение мелких ги-
перэхогенных включений — пузырьков воздуха в 
полости дивертикула. Отчетливо была визуализи-
рована шейка дивертикула, которая определялась 
как гипоэхогенная ткань, соединяющая овальное 
изображение дивертикула со стенкой пищевода и 
содержащая узкий канал с мелкими пузырьками 
воздуха, смещающимися при глотательных дви-
жениях (рис. 4). В заключении было высказано 
предположение о наличии мелкого дивертикула 
шейного отдела пищевода, симулирую щего узел 
в левой доле щитовидной железы.

Пациентка направлена на рентгенологическое 
исследование шейного отдела пищевода, которое 
выполнено в отделении клиники «Скандинавия» на 
аппарате GE Precision 500D.

При полипозиционном и полипроекционном 
исследовании шейного отдела пищевода в зоне 
глоточно-пищеводного перехода по левой передне-
боковой стенке определяется локальное расшире-
ние просвета — пульсионный дивертикул, разме-
ром 4×5 мм, овальной формы, с четкими ровными 
контурами, сообщающийся с просветом пищевода 
коротким узким каналом (рис. 5). После прохожде-
ния бариевой взвеси полость дивертикула быстро и 
полностью опорожняется (рис. 6). Прочих патоло-
гических изменений не выявлено. 

По результатам комплексного ультразвуково-
го и рентгеновского исследований представление 
о наличии узла в левой доле щитовидной железы 
отвергнуто. Окончательный диагноз — дивертикул 
Киллиана–Джеймисона без признаков дивертику-
лита.

ОБСУЖДЕНИЕ

Дивертикулы шейно-глоточного отдела пищево-
да изучались неоднократно многими авторами [1–4]. 

Рис. 5. Прицельная рентгенограмма глоточно-пищевод-
ного перехода и шейного отдела пищевода с конт-
растированием сульфатом бария. Прямая проек-
ция. Визуализируется пульсионный дивертикул 
с тугим его заполнением (указан стрелкой)

Fig. 5. Target X-Ray image of the pharyngeal-esophageal 
junction and cervical esophagus with barium sulfate 
contrast. Direct view. A pulsion diverticulum with its 
tight filling is visualized (indicated by arrow)

Рис. 6. Прицельная рентгенограмма глоточно-пище-
водного перехода и шейного отдела пищевода с 
контрастированием сульфатом бария. Боковая 
проекция. Визуализируется дивертикул после 
прохождения бариевой взвеси (указан стрелкой). 
Дивертикул сократился, в его полости следы кон-
трастного средства

Fig. 6. Target X-Ray image of the pharyngeal-esophageal 
junction and cervical esophagus with barium sulfate 
contrast. Lateral view. The diverticulum is visualized 
after the passage of the barium suspension (indicated 
by the arrow). The diverticulum is contracted, there 
are traces of the contrast agent in its cavity
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В литературе описаны три варианта дивертику-
лов в зоне глоточно-пищеводного перехода: 
• дивертикул Ценкера, или задний, образующий-

ся по задней или заднелевой поверхности гло-
точно-пищеводного перехода, в потенциально 
слабой зоне, называемой треугольником Кил-
лиана–Лаймера, ограниченным косовертикаль-
ными пучками волокон, m. thyropharyngeus, и 
циркулярными пучками, m. cricopharyngeus; 

• дивертикул Лаймера, или нижний, образую-
щийся в зоне треугольника Лаймера–Гаккерма-
на, ограниченного сверху m. cricopharyngeus, а 
снизу и по бокам — пучками продольных мышц 
пищевода; 

• дивертикул Киллиана–Джеймисона, образую-
щийся по переднебоковой поверхности глоточ-
но-пищеводного перехода в одноименном тре-
угольнике, ограниченном сверху поперечными 
волокнами m. cricopharyngeus, а снизу — косыми 
волокнами нижнего констриктора глотки [2–4]. 
По данным литературы, глоточно-пищеводные 

дивертикулы встречаются в 2% среди всех случа-
ев дивертикулов пищевода. Частота встречаемости 
дивертикула Киллиана–Джеймисона в популяции 
составляет всего 0,025% случаев [1, 5, 6]. 

Дивертикул Киллиана–Джеймисона, как прави-
ло, имеет очень небольшие размеры и редко прояв-
ляется клинически [6, 7]. 

Локализация дивертикула по переднелатераль-
ной стенке шейного отдела пищевода обусловлива-
ет его прилегание к задней поверхности щитовид-
ной железы, в ряде случаев с частичным «погруже-
нием» в тиреоидную ткань (рис. 7). 

При УЗИ дивертикул Киллиана–Джеймисона мо-
жет быть ошибочно расценен как узел в задних от-
делах доли. Структура стенки дивертикула сходна 
со структурой стенки пищевода и в ультразвуковом 
изображении имеет значительно сниженную эхоген-
ность, а скопление пузырьков газа в просвете дивер-
тикула может имитировать кальцинаты в структуре 
выявленного «узлового образования». При анализе 
литературных источников нами были обнаружены 
единичные указания на визуализацию при УЗИ ди-
вертикулов Киллиана–Джеймисона, симулировав-
ших наличие образования в задних отделах левой 
доли щитовидной железы [8, 9]. 

Дифференцировать дивертикул пищевода Кил-
лиана–Джеймисона от узла щитовидной железы 
позволяет выявление изменения структуры обра-
зования при глотательных движениях, смещение 
гиперэхогенных включений и наличие артефакта 
«хвост кометы», характерного для мелких скопле-
ний воздуха. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, проведенное комплексное ис-
следование позволило избежать ошибки диагнос-
тики и выполнения ТАПБ, которая в данном случае 
была не только не показана, но даже опасна в свя-
зи с возможными осложнениями из-за перфорации 
пищевода пункционной иглой.
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Резюме. Остеопороз — полиэтиологическое заболевание, развитие которого зависит от генетической предрасположенности, 

образа жизни, физической активности, эндокринологического статуса, наличия сопутствующих заболеваний, приема лекар-

ственных препаратов. Набор массы костной ткани происходит в детском и подростковом возрасте, достигая максимума к 20–

30 годам. Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (dualenergy X-ray absorptiometry — DXA) — наиболее доступный 

метод для скрининга снижений значений минеральной плотности костной ткани у пациентов различного профиля. Достоинства 

метода — неинвазивность, высокая точность и воспроизводимость количественного анализа. Потенциальными кандидатами 

для проведения DXA являются дети с заболеваниями, которые способны негативно влиять на минерализацию скелета, и дети, 

нуждающиеся в мониторинге тенденции к снижению минеральной плотности костной ткани вследствие приема фармакологи-

ческих препаратов. При инструментальной оценке костной массы растущего организма необходимо принимать во внимание ан-

тропометрические показатели и костный возраст. Оценка костной массы педиатрических пациентов производится на основании 

данных, полученных при денситометрии поясничного отдела позвоночника в переднезадней проекции (LII–LIV), кортикальной 

кости (total body), без учета головы. Рекомендации по исключению головы имеют наибольшее значение у детей раннего возраста, 

так как содержание минерала в костях головы составляет значимую долю его содержания во всем скелете. Динамику костной 

массы рекомендуется отслеживать на одном и том же приборе, с применением тех же настроек аппаратного обеспечения.

Ключевые слова: денситометрия, минеральная плотность костной ткани, остеопороз
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Abstract. Osteoporosis is a multifactorial disease whose development depends on genetic predisposition, lifestyle, physical activity, 

endocrinological status, presence of comorbidities, and medication use. Bone mass accumulation occurs during childhood and adolescence, 

reaching its peak at 20–30 years of age. Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) is the most accessible method for screening reduced 

bone mineral density values in patients of various profiles. The advantages of this method include its non-invasive nature, high accuracy, 

and reproducibility of quantitative analysis. Potential candidates for DXA scanning include children with conditions that can negatively 

affect skeletal mineralization and children requiring monitoring of bone mineral density reduction trends due to pharmacological treatment. 

When instrumentally assessing bone mass in a growing organism, it is necessary to take into account anthropometric indicators and bone 

age. The bone mass assessment of pediatric patients is based on densitometry data obtained from the anteroposterior projection of the 

lumbar spine (LII–LIV) and cortical bone measurements from total body scans, excluding the head. The recommendations for excluding the 

head are most significant in young children, as the mineral content in the skull bones constitutes a significant portion of the total skeletal 

mineral content. It is recommended to track bone mass dynamics using the same device with the same hardware settings.

Keywords: densitometry, bone mineral density, osteoporosis
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ВВЕДЕНИЕ

Костная масса остается основной детерминан-
той прочности кости, а двухэнергетическая рент-
геновская абсорбциометрия (dual energy X-ray 
absorptiometry — DXA) — «золотым стандартом» 
диагностики остеопороза (ОП). Достоинствами 
метода являются неинвазивность, относительная 
безопасность метода — минимальная лучевая на-
грузка, высокая точность и воспроизводимость ко-
личественного анализа [4].

Основными характеристиками прочности костной 
ткани являются костная масса или ее эквивалент — 
минеральная плотность костной ткани (МПК) и ка-
чество кости. В клинической практике диагностика 
остеопороза основывается на определении МПК. 

Стандартная рентгенография не используется 
для диагностики ОП, так как снижение костной 
массы визуализируется, когда ее потери составля-
ют более 30–40% [5].

Благодаря функционалу денситометрического 
аппарата клиницисты стационаров разного профи-
ля могут осуществлять контроль терапии бисфос-
фонатами, определять стартовые точки МПК при 
поступлении, контролировать состояние костной 
ткани у пациентов, длительно получающих стеро-
идную терапию, производить анализ мышечной и 
жировой ткани для разработки плана диетотерапии 
и коррекции терапии препаратами. 

НОРМАТИВНЫЕ ЗНАЧЕНИЯ

Основная работа клиники СПбГПМУ направле-
на на пациентов педиатрического профиля. Осно-
вополагающие протоколы, используемые нами на 
практике, — это протоколы сканирования всего 
тела и поясничного отдела позвоночника. Впослед-
ствии полученные данные мы сопоставляем с таб-
лицами референсных значений, представленных в 
методических рекомендациях «Возможности кост-
ной рентгеновской денситометрии в клинической 
практике» (2015). Пациентам старше 14 лет мы 
выполняем исследование проксимального отдела 
бедра. В случаях, когда не было возможности вы-
полнить пациенту исследование перечисленных 
областей по причине наличия металлоконструкции 
или большой массы тела пациента, превышающей 
технические возможности аппарата, выполнялась 
денситометрия области предплечья.

Определение исходной МПК при проведении 
рентгеноденситометрии назначается детям старше 
5 лет при наличии таких факторов риска, как: 

1) низкий индекс массы тела (ИМТ) (менее 90% 
идеального ИМТ);

2) длительная (3 месяца и более) терапия перо-
ральными кортикостероидами для системно-
го применения;

3) задержка полового созревания, гипогонадизм;
4) наличие низкоэнергетических переломов в 

анамнезе;
5) воспалительные заболевания кишечника (сни-

жение плотности костей отмечено у 30% де-
тей с воспалительными заболеваниями ки-
шечника [2, 6] и хроническими гепатитами).

У детей с задержкой линейного роста и разви-
тия результаты МПК необходимо анализировать с 
учетом абсолютного роста или сравнивать с соот-
ветствующими педиатрическими базами данных, 
включающими специфические для возраста, пола и 
возраста Z-критерии [5].

Результаты сканирования должны отражать 
уровень МПК по отношению к костному возрасту. 
Т-критерий никогда не используется, и термины 
«остеопения» и «остеопороз» не могут фигуриро-
вать в педиатрическом DXA-протоколе. 

В случае, когда МПК соответствует уровню 
<M-2SD, необходимо применять термин «низкое 
содержание минерала в кости» или «низкая МПК 
для данного хронологического возраста». Низкие 
и очень низкие значения этих показателей требуют 
дополнительного клинического анализа [3].

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Клинический случай 1
Пациент А., 5 лет, с диагнозом «прогрессирую-

щий системный склероз, с сопутствующей хрони-
ческой белково-энергетической недостаточностью 
тяжелой степени». С 2020 года получает преднизо-
лон, метотрексат и тоцилизумаб.

При денситометрии позвоночника (LII–LIV) МПК 
составила 0,375 г/см2 (по данным Lunar Prodigy 
Advance), Z-показатель составил –4,1 (рис. 2).

При денситометрии всего тела (без учета голо-
вы) МПК составила 0,314 г/см2, Z-показатель со-
ставил –4,1 (рис. 1).

Центральное значение для пациента этой группы 
по таблицам методических рекомендаций [5] отсут-
ствует, так как костный возраст пациента 3,5 года, 
а рост менее 112 см. Несмотря на отсутствие рефе-
ренсных значений, вывод о снижении минеральной 
плотности костной ткани был сделан на основании 
Z-критерия. 

Для корректной интерпретации контрольных 
значений МПК после медикаментозной терапии 
было рекомендовано сравнивать значения МПК па-
циента с результатами ранее проведенного исследо-
вания.
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Рис. 1. Протокол денситометрии Total body пациента А. 
Fig. 1. Total body densitometry protocol of patient A.

Рис. 2. Протокол денситометрии поясничного отдела позвоночника пациента А.
Fig. 2. Densitometry protocol of the lumbar spine of pa tient A.
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Рис. 3. Рентгенограмма грудного отдела позвоночника 
пациента Н. в боковой проекции

Fig. 3. X-ray of the thoracic spine of patient N. in lateral 
projection

Рис. 4. Рентгенограмма грудного отдела позвоночника 
пациента Н. в прямой проекции

Fig. 4. X-ray of the thoracic spine of patient N. in direct 
projection

Рис. 5. Протокол денситометрии поясничного отдела позвоночника пациента Н.
Fig. 5. Densitometry protocol of the lumbar spine of patient N.
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Клинический случай 2
Пациент Н., 9 лет, с диагнозом «ювенильный арт-

рит энтезит-ассоциированный, детский церебральный 
паралич спастико-атаксической формы, средней тя-
жести». Пациент принимает адалимумаб более года. 
На рентгенограммах грудного отдела позвоночника 
в двух проекциях от августа 2023 года определяется 
отклонение оси позвоночника во фронтальной пло-
скости вправо, признаки остеопороза и деформации 
позвонков по типу клиновидности, снижение высоты 
и передняя клиновидность тел ThXII–LII позвонков. 
Тела ThVI–ThX также с вентральной клиновидностью 
и минимальным снижением высоты (рис. 3, 4). Кли-
ницистами решено выполнить денситометрию для 
решения вопроса о антирезорбтивной терапии.

При денситометрии позвоночника (LII–LIV) МПК 
составила 0,473 г/см2, Z-показатель составил –3,1 
(рис. 5). Центральное значение для пациента этой 
группы по таблицам Методических рекомендаций 
(2015, г. Москва) для области исследования  LII–LIV 
[5] составляет 0,713 г/см2 на костный возраст 9 лет, и 
0,620 г/см2 на рост 122 см, а нижний уровень значения 
для пациента в этой группе, после которого значение 
интерпретируется как снижение минеральной плотно-
сти костной ткани, составляет 0,418 г/см2, следователь-
но, у пациента минеральная плотность костной ткани 
ниже ожидаемого значения для данного возраста и 
находится на границе коридоров –1SD и –2SD.

Клинический случай 3
Пациентка Д., 13 лет, с диагнозом «послеопера-

ционный пангипопитуитаризм (дефицит сомато-
тропного гормона, адренокортикотропного гормо-
на, антидиуретического гормона, гонадотропных 
гормонов)».

В 2018 году была выполнена операция: частичное 
удаление опухоли хиазмы и зрительных трактов. Полу-
чила четыре курса полихимиотерапии и два курса луче-
вой терапии. По результатам проведенного комплексного 
клинико-лабораторного исследования выявлен дефицит 
тропных гормонов гипофиза, а также доказан диагноз 
несахарного диабета центрального генеза.

Учитывая клинико-анамнестические данные, 
повышенный уровень ренина (111,5 пг/мл), погра-
нично низкий уровень кортизола (191,8 нмоль/л), а 
также погранично низкие показатели артериально-
го давления в течение дня, начата терапия глюко- и 
минералокортикоидами.

При денситометрии позвоночника (LII–LIV) МПК со-
ставила 0,633 г/см2, Z-показатель составил –3,5 (рис. 6).

Центральное значение для пациента этой груп-
пы по таблицам Методических рекомендаций 
(2015, г. Москва) для области исследования  LII–LIV 
[5] составляет 0,733 г/см2 на костный возраст 9 лет, 
0,672 г/см2 на рост 126 см. Минеральная плотность 
костной ткани ниже ожидаемого значения для дан-
ного возраста (на границе коридоров M и –1SD).

Рис. 6. Протокол денситометрии поясничного отдела позвоночника пациентки Д.
Fig. 6. Densitometry protocol of the lumbar spine of patient D.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение рентгеностеоденситометрии является 
актуальным для клиницистов отделений многопро-
фильного стационара. Данный метод исследования по-
зволяет оценить МПК у детей с признаками изменения 
лабораторных показателей фосфорно-кальциевого об-
мена, рахитоподобными деформациями костей скелета, 
воспалительными заболеваниями кишечника и эндо-
кринологическими диагнозами. В ряде исследований 
результаты дают возможность определить направление 
медикаментозной коррекции состояния пациента. 
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Резюме. В статье рассмотрен клинический случай длительных болей в нижних конечностях, обусловленных различными при-

чинами. Боль в коленных и тазобедренных суставах может быть вызвана различными патологическими процессами как в 

самом суставе, так и в окружающих его тканях. Полиэтиологичность этого состояния требует проведения дополнительных 

диагностических мероприятий, которые помогут определить дальнейшую тактику лечения. В дифференциальный ряд обыч-

но включаются: воспалительные заболевания различной этиологии, посттравматические процессы, асептический некроз, а 

также опухолевые заболевания и дополнительные новообразования как в самом суставе, так и в околосуставных мягких 

тканях. Одной из редких причин болей в суставах может быть наличие ганглионарной (или ганглиевой) кисты, которая может 

быть выявлена только при использовании методов лучевой диагностики, позволяющих оценить состояние периартикулярных 

мягких тканей. Лучевые методы исследования являются ведущими в диагностике заболеваний опорно-двигательного аппара-

та и включают в себя все методы визуализации, такие как рентгенография, компьютерная томография, ультразвуковая диа-

гностика, магнитно-резонансная томография. При подозрении на патологию околосуставных мягких тканей целесообразно в 

качестве приоритета для диагностики выбирать ультразвуковое исследование и магнитно-резонансную томографию.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, синовит, неоссифицирующая фиброма, ганглиевая киста
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Abstract. The article presents a clinical case of chronic lower limb pain caused by various underlying factors. Pain in the knee and 

hip joints may result from diverse pathological processes affecting the joints themselves or surrounding tissues. The multifactorial 

nature of this condition necessitates comprehensive diagnostic measures to determine appropriate treatment strategies. Differential 

diagnoses typically include inflammatory diseases of various etiologies, post-traumatic changes, aseptic necrosis, as well as neoplastic 

lesions and other masses within the joints or periarticular soft tissues. A rare cause of joint pain is the presence of a ganglion cyst, 

which can only be detected using imaging modalities that assess the condition of periarticular soft tissues. Imaging techniques play 

a leading role in diagnosing musculoskeletal disorders and encompass all visualization methods, such as radiography, computed 

tomography (CT), ultrasonography, and magnetic resonance imaging (MRI). When periarticular soft tissue pathology is suspected, 

ultrasound and magnetic resonance imaging should be prioritized for diagnostic evaluation.

Keywords: hip joint, synovitis, non-ossifying fibroma, ganglion cyst

ВВЕДЕНИЕ

Боль в области тазобедренного сустава может 
исходить из любого анатомического образования, 

расположенного в проекции сустава или рядом с 
ним. Условно все боли по источнику их возник-
новения можно разделить на внутрисуставные и 
внесуставные, каждая из которых может быть при-
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чиной развития дегенеративно-дистрофического 
заболевания тазобедренного сустава. 

Боли в ногах у детей и подростков могут быть 
связаны с различными причинами, например гете-
рогенными группами заболеваний, к которым от-
носятся: группа заболеваний инфекционной приро-
ды и транзиторный синовит (септический артрит, 
реактивный артрит, остеомиелит, токсический арт-
рит, туберкулезный артрит); группа заболеваний 
травматической природы (посттравматический 
арт рит, генерализованная гипермобильность). Боли 
в суставах, в том числе тазобедренном, могут появ-
ляться при синовите [3, 4]. 

Диагностика болевого синдрома требует прове-
дения ряда исследований и должна представлять 
полную картину патологических изменений. Оцен-
ка методами ультразвукового исследования (УЗИ), 
компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) помогают исключить 
более частые заболевания этой области [6].

Одной из редких причин болей в суставах может 
быть наличие ганглионарной кисты.

Первый клинический случай ганглионарной ки-
сты был представлен Heydt и соавт. в 1977 году. Ган-
глиозные кисты, или ганглии, — это доброкачествен-
ные «бугорки», которые возникают в основном над 
суставами вдоль сухожилий. Ганглии обычно имеют 
круглую/овальную форму и содержат гелеобразную 
жидкость. Киста может быть как одиночной, так и 
в виде так называемой грозди (ганглий, состоящий 
из нескольких кист). Ганглий тазобедренного сустава 
(ТБС) встречается редко или, по крайней мере, редко 
распознается. При локализации ганглия в мышцах 
или рядом с бедренными сосудами и нервами его ви-
зуализация в ряде случаев затруднена. УЗИ и МРТ 
являются ведущими методами в оценке мягкоткан-
ной составляющей патологии суставов [9, 10].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент, мальчик, 10 лет. Из анамнеза извест-
но, что жаловался на периодическую боль в обла-
сти левого тазобедренного сустава, не связанную 
с физической нагрузкой, и хромоту. Был осмотрен 
ортопедом, выполнены УЗИ и рентгенография 
ТБС. По результатам этих исследований была на-
значена компьютерная томография. Результат КТ: 
неоссифицирующая фиброма шейки левого бед-
ра. Консультирован ревматологом и онкологом, 
назначено динамическое наблюдение хирургом/
ортопедом по месту жительства. Далее ортопедом 
была назначена консервативная терапия и дина-
мическое наблюдение. При повторном визите к 
ортопеду пациент предъявлял жалобы на боль 
в контралатеральном суставе. Алгоритм иссле-
дования был таким: УЗИ, рентгенография, МРТ. 
Изменения в левом ТБС сохранялись, с положи-
тельной динамикой. В правом ТБС также были 
выявлены патологические изменения, которые 
специалистами разных медицинских учреждений 
трактовались по-разному.

Было высказано предположение о посттравма-
тических изменениях капсулы правого ТБС или из-
менениях структуры лимбуса.

На контрольных УЗИ правого ТБС по перед-
ней поверхности правого тазобедренного суста-
ва визуа лизируется треугольная гиперэхогенная 
структура толщиной до 8,0 мм, с гипоэхогенными 
аваскулярными участками (рис. 1, а, б).

По передней поверхности левого тазобедренно-
го сустава в той же локализации обнаружена подоб-
ная структура толщиной 4,6 мм, имеет однородную 
структуру, полностью гиперэхогенная (рис. 2, б).

После этого была выполнена МРТ. Заключе-
ние: МР-признаки минимального синовита правого 

а/a                                        б/b

Рис. 1. Сонограммы правого тазобедренного сустава: а — В-режим; б — цветное допплеровское картирование
Fig. 1. Sonograms of RH hip joint: а — В-mode; b — color doppler mapping
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тазобедренного сустава. Данных за повреждение 
лимбуса не получено.

Пациента проконсультировали в Педиатрическом 
университете. Для дальнейшей диагностики по на-
значению лечащего врача была выполнена повтор-
ная МРТ.

По результатам представленной МРТ было дано 
следующее заключение: в правом тазобедренном 
суставе в передних отделах прослеживается ган-
глиевая киста размерами 23×15×7 мм, неоднород-
ного содержимого. Данных за синовит не получе-
но. МР-данных за трабекулярный отек костей не 
получено. Форма головок тазобедренных суставов 
сохранена, вертлужная впадина вогнутая.

Пациент продолжал наблюдаться у ортопеда по 
месту жительства и в Педиатрическом университе-

те, основной рекомендацией было снижение физи-
ческой нагрузки, но жалобы на боль периодически 
повторялись.

Учитывая длительность болей, в качестве допол-
нительного метода исследования и выявления патоло-
гии ортопедом была назначена остеоденситометрия, 
при которой также была выявлена патология в виде 
снижения минеральной плотности LI–LIV ниже ожида-
емых значений для данного возраста на 27% (рис. 3). 

Таким образом, современные лучевые модаль-
ности расширяют возможности установления мор-
фологического субстрата при заболеваниях суста-
вов, способствуя раннему установлению нозологи-
ческой формы [5].

На рисунке 4 представлены фрагменты МРТ 
в импульсной последовательности (МРТ ИП) 

а/a        б/b

Рис. 2. Сонограмма тазобедренного сустава: а — правого; б — левого
Fig. 2. Sonogram of the hip joint: a — right; b — left

Рис. 3. Результаты остеоденситометрии поясничного отдела позвоночника
Fig. 3. Lumbar spine osteodensitometry results



29

ISSN 2658-6606 (Print) ISSN 2658-6592 (Online) ◆ VISUALIZATION IN MEDICINE              VOLUME 6   N 4   2024

CLINICAL CASE

с подавлением сигнала от жира, снимки в аксиаль-
ной (а) и сагиттальной проекциях (б, в). 

По характеристикам МР-сигнала на T1, как пра-
вило, ганглии имеют низкий сигнал, хотя высокое 
содержание белка или кровоизлияние не редкость 
при хронической травматизации и, соответственно, 
они делают сигналы изоинтенсивными или гиперин-
тенсивными на взвешенных изображениях T1. Взве-
шенные изображения T2 и STIR (Short Tau Inversion 
Recovery, инверсия-подавление спинового эха) — 
протокол МРТ, который применяют, чтобы подавить 
сигнал от жировой ткани обычно имеющей высокий 
уровень сигнала на Т2. Взвешенные изображения 
T1 с контрастированием C+ (Gd, контрастирование): 
тонкий обод или усиление перегородки. Ганглий 
представлен солитарным или мультикистозным 
строением, округлой или вытянутой формы, чаще 
всего расположен около суставов или прилежит к 
сухожильной оболочке. Очень маленькие кисты мо-
гут имитировать небольшой выпот, отличием будет 
служить отсутствие жидкости в остальной час ти су-
става и очаговая локализация жидкости.

Ганглий следует дифференцировать от паралаб-
ральных кист тазобедренного сустава, которые 
тесно связаны с разрывом ацетобулярной губы та-
зобедренного сустава. Паралабральные кисты раз-
делены на напрямую связанные с синовиальной 
жидкостью тазобедренного сустава (настоящие 
паралабральные кисты), и те, которые не сообща-
ются (перилабральная киста). Их можно спутать с 
небольшими скоплениями жидкости вокруг тазо-
бедренного сустава или с локальным скоплением 
жидкости в околосуставных сумках, однако 90% 
кистозных поражений, боковых к подвздошной ко-
сти, являются паралабральными кистами [2].

ОБСУЖДЕНИЕ

Лучевые методы исследования являются веду-
щими в диагностике заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата и включают в себя все методы 
визуализации, такие как рентгенография, ком-
пьютерная томография, ультразвуковая диагно-
стика, магнитно-резонансная томография. Задачи 

Рис. 4. На аксиальном снимке (а) 
стрелкой указано юкстоарти-
кулярно расположенное обра-
зование с четкими контура-
ми. На сагиттальном снимке 
(б, в) стрелкой указано это же 
образование в другой проек-
ции. На снимках а–в стрелкой 
указана контралатеральная 
сторона без признаков патоло-
гических образований

Fig. 4. In the axial image (a), the arrow 
indicates a juxtoarticularly 
located formation with clear 
contours. In the sagittal image 
(b, c), the arrow indicates the 
same formation in a different 
projection. In the images 
a–c, the arrow indicates the 
contralateral side without signs 
of pathological formationsб/b в/с

а/a
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лучевой диагностики c использованием потенци-
ала современных методов визуализации направ-
лены на выявление заболевания на ранних ста-
диях развития [7, 8]. Следует также исключать и 
другие редкие патологии, связанные с системным 
поражением костей, суставов и мягких тканей [1].

Кисты ганглиев часто имеют характерные осо-
бенности на МРТ-снимках, которые помогают рент-
генологам поставить точный диагноз. К таким осо-
бенностям относятся:
• Расположение — ганглиозные кисты обычно 

возникают вблизи суставов, таких как запястье, 
кисть, лодыжка или стопа. МРТ позволяет точ-
но определить расположение кисты внутри или 
вблизи сустава, что помогает в постановке диа-
гноза [11].

• Форма и размер — МРТ отлично показывает 
форму и размер ганглиозных кист. Эти кисты 
обычно выглядят как четко очерченные струк-
туры круглой или овальной формы с заполнен-
ным жидкостью центром.

• Интенсивность сигнала — ганглиозные кисты 
обычно выглядят как образования низкой ин-
тенсивности на П1-взвешенных изображениях 
и образования высокой интенсивности на Т2-
взвешенных изображениях. Радиологи анали-
зируют интенсивность сигнала, чтобы отличить 
ганглиозные кисты от других кистозных или 
твердых образований.

• Окружающие структуры — МРТ позволяет 
провести комплексную оценку окружающих 
структур, таких как сухожилия, связки, нервы 
и кровеносные сосуды. Такая оценка помогает 
выявить любые потенциальные сдавливания 
или аномалии, вызванные ганглиозной кис-
той [6].
Причины возникновения ганглиозных кист 

точно не известны. Считается, что из-за травмы 
происходит повреждение суставной капсулы или 
сухожильного влагалища с последующим образо-
ванием кисты, которая заполняется синовиальным 
(находящимся в суставе и вокруг сухожилия) веще-
ством, напоминающим жидкость. Согласно другой 
теории, причиной может быть дефект в суставной 
капсуле или сухожильном влагалище, на месте ко-
торого формируется так называемая грыжеподоб-
ная киста. Кроме того, в случае хронической трав-
мы в тканях могут возникать скопления синовиаль-
ной жидкости, из которых формируются ганглии. 
Проявление боли, как правило, связано с травмой 
или с чрезмерной нагрузкой. Обострение этого со-
стояния может привести к функциональным нару-
шениям. Ганглии могут быть как небольшими и не-
заметными, так и значительно выступающими над 

поверхностью кожи и эстетически неприятными. 
Кисты, находящиеся на ладони, болезненны при 
захватывании предметов.

Ганглиозные кисты в основном излечимы кон-
сервативным путем, который заключается в следу-
ющем: если нет никаких жалоб, важно следить за 
ходом заболевания; при появлении боли — уста-
новка шины, снижение/изменение нагрузки; при-
менение анальгетиков (при наличии боли). Про-
гноз при ганглии, как правило, благоприятный. 
Обычно ганглий не влияет на функцию сустава 
и не вызывает боли. Он может рассосаться само-
стоятельно, но для полного выздоровления может 
потребоваться инъекция нестероидных противо-
воспалительных препаратов или удаление кисты 
[12, 13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Широкий спектр патологии тазобедренного су-
става представляет сложную задачу по диагности-
ке и проведению лечебно-профилактических мер 
на ранних стадиях дегенеративно-дистрофических 
поражений. Однако своевременное адекватное ле-
чение может значительно снизить необходимость в 
радикальном оперативном вмешательстве [14].
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Abstract. Determining the cause of a cavity in the lung when interpreting a CT scan is a difficult task, since it requires excluding a large 

number of pathologies from the differential diagnostic series. The formation of a cavity of disintegration in a pulmonary infarction is a 

rare complication of pulmonary embolism (PE), but the simultaneous presence of a cavity in the lung and PE in a patient are not always 

links in the same chain of pathological process. The article provides anamnesis, clinical and radiographic data that are important for 

the differential diagnosis of cavity formations in the presence of pulmonary embolism in a patient.
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ВВЕДЕНИЕ

К возникновению полостей в легких может 
приводить большое количество заболеваний раз-
личной этиологии (врожденные аномалии, опухо-
ли, инфекции, ишемия). Правильное определение 
причины возникновения полости — это «ключ» 
к эффективному лечению пациента, в связи с чем 
перед врачом-рентгенологом стоит важная задача 
проведения дифференциальной диагностики таких 
изменений в легких.

Редкой причиной (4–5% случаев) возникновения 
полости в легком является распад в участке инфаркта 
легкого [1]. Инфаркт легкого — это некроз легочной 
паренхимы, который чаще всего возникает вследст-
вие обтурации просвета ветви легочной артерии эм-
болом. На компьютерных томограммах инфаркт вы-
глядит как субплеврально расположенный участок 
консолидации легочной ткани, по форме приближа-
ющийся к треугольной, широким основанием приле-
жащий к плевре и вершиной — к корню легкого [2]. 
Консолидация часто имеет неоднородный характер 
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за счет одномоментного присутствия сохраненных 
вентилируемых легочных долек и долек, подверг-
шихся ишемии [3]. Закономерной эволюцией ин-
фаркта является постепенное (в зависимости от 
размера это могут быть недели или месяцы) умень-
шение его размеров с исходом в фиброзный тяж. 
Однако в 4–5% случаев вместо замещения некроти-
зированных тканей соединительнотканным рубцом 
происходит их отторжение через бронхи с форми-
рованием полости [4]. Со временем полость либо 
затягивается соединительной тканью, либо остается 
воздушной, формируя инфарктную каверну.

В статье представлены клинические случаи двух 
пациентов, у которых присутствовало сочетание 
тромбоэмболии легочной артерии и наличие поло-
сти в легком.

Клинический случай 1

Мужчина 53 лет госпитализирован в Городскую 
больницу № 26 г. Санкт-Петербурга с жалобами 
на боли в правой половине грудной клетки, крово-
харканье и повышение температуры тела до 38 °C. 
Считает себя больным в течение недели, кода впер-
вые появились кашель и субфебрильная температу-
ра. При цифровой рентгенографии органов грудной 
клетки в двух проекциях отмечаются косвенные 
признаки тромбоэмболии легочной артерии (рис. 1). 

Проведенная компьютерная томография органов 
грудной клетки с внутривенным болюсным контрас-

тированием выявила наличие тромбов в сегментар-
ных легочных артериях, правосторонний гидрото-
ракс, а также крупный инфаркт в S9 правого легкого с 
воздушными полостями распада в структуре (рис. 2). 

Через 13 дней при контрольной компьютерной 
томографии отмечалось увеличение размеров от-
дельных полостей (рис. 3). 

Отсутствие в полостях горизонтального уров-
ня жидкости исключает их инфекционный генез. 
Возникновение полостей распада в данном случае, 
вероятно, связано с большим размером инфаркта 
(30×70 мм), тогда как, по данным литературы, ин-
фаркты обычно не превышают 20 мм [2].

Клинический случай 2

Мужчина 63 лет госпитализирован в Городскую 
больницу № 26 г. Санкт-Петербурга с жалобами на 
слабость, одышку и отек левой голени, возникшие 
пять дней назад. Известно, что пациент прошел 
несколько курсов полихимиотерапии и лучевой 
терапии в связи с мелкоклеточным раком правого 
верхнедолевого бронха сТ4N2М0. Известно так-
же о прогрессировании заболевания в течение по-
следнего года с метастазированием опухоли в голов-
ной мозг и надпочечники, наличии микотического 
эзофагита. При дуплексном сканировании вен ниж-
них конечностей выявлены признаки тромбоза под-
вздошно-бедренно-подколенно-берцового сегмента на 
левой нижней конечности без признаков флотации 

а/a                                                   б/b

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки в прямой (а) и боковой (б) проекциях: отмечаются косвен-
ные признаки тромбоэмболии в виде правостороннего гидроторакса и субплеврально расположенного участка 
уплотнения легочной ткани треугольной формы, подозрительного на инфаркт легкого

Fig. 1. Plain X-ray of the chest in frontal (a) and lateral (b) projections: indirect signs of thromboembolism are noted in the form 
of right-sided hydrothorax and a peripheral wedge-shaped pulmonary consolidation, suspicious for pulmonary infarction
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а/a                                                б/b

Рис. 2. Компьютерная томограмма органов грудной клетки с внутривенным контрастированием в корональной  пло-
скости (а) и в аксиальной плоскости (б): а — дефект контрастирования в сегментарной ветви легочной артерии; 
б — инфаркт легкого с полостями распада

Fig. 2. Computed tomography of the chest with intravenous contrast in the coronal view (a) and in the axial view (b): a — filling 
defect in the segmental branch of the pulmonary artery; b — cavitation in pulmonary infarction

                              а/a                    б/b

Рис. 3. Компьютерная томограмма органов грудной клетки в аксиальной проекции при поступлении (а) и через 13 дней (б): 
увеличение размеров одной из полостей распада

Fig. 3. Computed tomography of the chest organs in axial view upon admission (a) and after 13 days (b): an increase in the size 
of one of the decay cavities

головки тромба на момент исследования и без при-
знаков реканализации. Проведенная компьютерная 
томография органов грудной клетки с внутривен-
ным болюсным контрастированием выявила эмбо-
лию обеих главных легочных артерий и сегментар-
ных артерий (рис. 4).

Кроме того, в S6 правого легкого определяется 
окруженная зоной «матового стекла» воздушная 
полость с толстыми стенками и мягкотканным со-
держимым внутри (рис. 5).

Наличие у пациента признаков иммунодефици-
та (курсы химиотерапии и микотический эзофагит) 
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и характерный вид полостного образования дают 
основание предположить грибковую природу воз-
никновения полости (мицетома).

ОБСУЖДЕНИЕ

Приведенные два клинических случая демон-
стрируют, что, несмотря на наличие одинаково про-
текающего патологического процесса (тромбоэм-
болия легочной артерии), причины возникновения 

полостей в легком оказались разными. При диффе-
ренциальной диагностике стоит сопоставлять анам-
нез, клинические данные и рентгенологическую 
картину. В первом случае за неделю активных жа-
лоб пациента сформировался обширный инфаркт 
легкого характерной субплевральной локализации, 
в структуре которого постепенно, вследствие от-
торжения некротических масс, стали формировать-
ся небольшие полости распада. Во втором случае 
от начала жалоб, связанных с тромбозом вен ле-
вой нижней конечности, прошел примерно такой 
же промежуток времени, однако при компьютер-
ной томографии определялась крупная воздушная 
полость, для формирования которой, очевидно, 
требуется больше времени. Кроме того, располо-
жение полости не в субплевральных отделах так-
же исключает ее трактовку как постинфарктную 
каверну. «Матовое стекло», окружающее стенки 
полости, является проявлением внутрилегочной 
геморрагии, а мягкотканное содержимое — гриб-
ковым шаром [5]. Наличие у пациента грибкового 
поражения пищевода подтверждает возможность 
грибковой инфекции и других локализаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Определение причины возникновения полости 
в легком требует от врача-рентгенолога широты 
знаний и умения сопоставить данные анамнеза, 
клинической картины и лучевых признаков. Необ-
ходимо помнить, что в редких случаях при тром-
боэмболии легочной артерии в инфаркте легкого 
могут формироваться полости распада. Кроме того, 

а/a                       б/b                                    в/c

Рис. 5. Компьютерная томограмма органов грудной клетки в аксиальной (а), корональной (б), сагиттальной (в) проек-
циях: полость с толстыми стенками, содержащая мягкотканный компонент внутри (мицетома)

Fig. 5. Computer tomography of the chest in axial (a), coronal (b), sagittal (c) projections: a cavity with thick walls containing 
a soft tissue component inside (mycetoma)

Рис. 4. Компьютерная томограмма органов грудной клет-
ки с внутривенным контрастированием: тромбы (в 
том числе «тромб-наездник») в легочных артериях

Fig. 4. Computed tomography of the chest with intravenous 
contrast: blood clots (including “rider thrombus”) in 
the pulmonary arteries
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длительно существующая полость в легком может 
стать местом для грибковой контаминации.
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3)  срок действия Договора — 5 лет. По истечении 
указанного срока Редакция оставляет за собой, 
а Автор подтверждает бессрочное право Редак-
ции на продолжение размещения авторского 
материала в сети Интернет;

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

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

6) Автор оставляет за собой право использовать 
предоставленный по настоящему Договору 
авторский материал самостоятельно, переда-
вать права на него по договору третьим ли-
цам, если это не противоречит настоящему 
Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возможность 
безвозмездного получения справки с электрон-
ными адресами его официальной публикации в 
сети Интернет;

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

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА И ИЗМЕНЕНИЯ 
ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редакции 
является опубликование рукописи данного Авто-
ра в журнале «Visualization in Medicine / Визуа-
лизация в медицине» и размещение его текста в 
сети Интернет. Заключением Договора со стороны 
Автора, т.е. полным и безо говорочным принятием 
Автором условий Договора, является передача Ав-
тором рукописи и экспертного заключения.

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

лее 120 знаков), точно отражающим содержание 
статьи. 

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

3. Резюме (Abstract) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом статьи. 
Резюме не требуется при публикации рецензий, 
отчетов о конференциях, информационных писем. 

Авторское резюме к статье является основным 
источником информации в отечественных и зару-
бежных информационных системах и базах дан-
ных, индексирующих журнал. Резюме доступно 
на сайте журнала «Visualization in Medicine / Ви-
зуализация в медицине» и индексируется сетевы-
ми поисковыми системами. Из аннотации должна 
быть понятна суть исследования, нужно ли обра-
щаться к полному тексту статьи для получения 
более подробной, интересующей его информации. 
Резюме должно излагать только существенные 
факты работы.

Рекомендуемая структура как аннотации, так 
и самой статьи IMRAD (для оригинальных ис-
следований структура обязательна): введение 
(Introduction), материалы и методы (Materials 
and methods), результаты (Results), обсуждение 
(Discussion), выводы (Conclusion). Предмет, тему, 
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цель работы нужно указывать, если они неясны 
из заглавия статьи; метод или методологию про-
ведения работы целесообразно описывать, если 
они отличаются новизной или представляют 
интерес с точки зрения данной работы. Объем 
текста авторского резюме определяется содержа-
нием публикации (объемом сведений, их науч-
ной ценностью и/или практическим значением) 
и должен быть в пределах 200–250 слов (1500–
2000 знаков). 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Глава из книги: 
Тутельян В.А., Никитюк Д.Б., Шарафетдинов 

Х.Х. Здоровое питание — основа здорового образа 
жизни и профилактики хронических неинфекцион-
ных заболеваний. В кн.: Здоровье молодежи: новые 
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 хирургическо-
го лечения. Медицинские технологии. Оценка 
и выбор. 2019;1(35):56–65. DOI: 10.31556/2219-
0678.2019.35.1.056-065.

Тезисы докладов, материалы научных конфе-
ренций:

Марковская И.Н., Завьялова А.Н., Кузнецова Ю.В. 
Микробный пейзаж пациента пер вого года жизни с 
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.
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Патенты:
Баженов А.Н., Илюшина Л.В., Плесовская И.В., 

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

Приказы:
Приказ Минздрава России от 20.10.2020 

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

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

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

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

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

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

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

Перевод и транслитерация
Если публикация написана на русском языке (на 

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

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

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

Стандарт транслитерации. При транслите-
рации рекомендуется использовать систему BGN 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Тезисы докладов, материалы научных конфе-
ренций:

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

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

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

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

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

Патенты:
Bazhenov AN, Ilyushina LV, Plesovskaya IV, 

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

Приказы: 
Prikaz Minzdrava Rossii ot 20.10.2020 N 1130n 

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

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

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

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

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

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

2. Jacobi G., Dettmeyer R., Banaschak S., Brosig B., 
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ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬНОСТЬ 
БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ НЕСЕТ 
АВТОР.

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

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

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

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

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превышать 

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

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

писях под рисунками должны быть сделаны объяс-
нения значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах долж-
ны иметь заголовки. Повторять одни и те же данные 
в тексте, на рисунках и в таблицах не следует. Ри-
сунки, схемы, фотографии должны быть представ-

лены в расчете на печать в черно-белом виде или 
уровнями серого в точечных форматах tif, bmp (300–
600 dpi), или в векторных форматах pdf, ai, eps, cdr. 
При оформлении графических материалов учиты-
вайте размеры печатного поля Журнала (ширина ил-
люстрации в одну колонку — 90 мм, в 2 — 180 мм). 
Масштаб 1:1.

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ
Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-

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

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА
Редакция обязуется выдать Автору 1 экземпляр 

Журнала на каждую опубликованную статью вне за-
висимости от числа авторов. Авторы, проживающие 
в Санкт-Петербурге, получают авторский экземпляр 
Журнала непосредственно в Редакции. Иногород-
ним Авторам авторский экземпляр Журнала высы-
лается на адрес автора по запросу от автора. Экзем-
пляры спецвыпусков не отправляются авторам.

АДРЕС РЕДАКЦИИ
194100, Санкт-Петербург, ул. Литовская, 2 
E-mail: lt2007@inbox.ru. 
Сайт журнала: 
http://ojs3.gpmu.org/index.php/visual-med.
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