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В рамках прошлогоднего Конгресса Евро пей-

ского общества гастроинтестинальной и абдоми-

нальной радиологии (2018) состоялось научное 

заседание примерно с аналогичной названию 

статьи  повесткой. Большое количество его участ-

ников и заданных докладчикам вопросов свиде-

тельствуют, что процесс подготовки рукописи 

к пуб ликации является проблемой для врачей раз-

ных стран. Поэтому мы сочли целесообразным 

еще раз напомнить нашим читателям основные 

рекомендации по данной проблеме. 

На сайте ВАК РФ (2019) размещен документ 

“Издания, которые считаются включенными в 

Пере чень рецензируемых научных изданий, в ко-

торых должны быть опубликованы основные науч-

ные результаты диссертаций на соискание ученой 

степени кандидата наук, на соискание ученой сте-

пени доктора наук, по научным специальностям и 

соответствующим им отраслям науки”. Этот доку-

мент должен быть интересен читателям нашей 

статьи, так как в нем представлены все журналы, в 

которых можно печатать работы по специальности 

14.01.13 – Лучевая диагностика, лучевая терапия 

(медицинские науки).

Из существующих на текущий момент 1934 на-

учных изданий упомянутому выше Перечню соот-

ветствует 51 журнал, из которых лишь несколько 

(в том числе “Медицинская визуализация”) вы-

брали путь публикационной активности исклю-

чительно по специальности 14.01.13 – Лучевая 

диагностика, лучевая терапия (медицинские нау-

ки). Остальные журналы считаются многопро-

фильными, некоторые из них публикуют работы 

по 15 и более специальностям.

В какой журнал подать свою рукопись – дело 

самих авторов, их принципов и приверженности, 

личного отношения к главному редактору и редак-

ционной коллегии, репутации журнала и его вос-

требованности в профессиональной среде.

Следует отметить, что популярность и репута-

ция журнала в значительной степени зависят от 

качества изложения материалов, уровня научной 

DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-6-9

Публикация результатов научного исследования: 
выбор журнала и какой должна быть рукопись, 
чтобы удовлетворить рецензентов и главного 
редактора

Кармазановский Г.Г.1*, Лукьянченко А.Б.2

1 ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского” Минздрава России, 

  Москва, Россия

2 ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Блохина” Минздрава России, 

  Москва, Россия

Publication of the results of scientific research: 
the choice of the journal and what should be 
the manuscript to satisfy the reviewers 
and the editor-in-chief

Karmazanovsky G.G.1*, Lukyanchenko A.B.2

1 A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russia

2 FSBI N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia

От редакции / Editorial



7MEDICAL VISUALIZATION 2018, V. 22 , N6

достоверности и значимости полученных данных 

в каждой опубликованной статье. Совокупный ин-

терес читательской аудитории, представленный 

как цитирование, разделенный на количество ста-

тей за год, и дает пресловутый импакт-фактор 

журнала. Соответственно и главный редактор, 

и члены редакционной коллегии, и авторы заинте-

ресованы в том, чтобы в журнале печатались 

самые  лучшие статьи, которые будут читать, и, что 

немаловажно, цитировать, ибо в нынешнем науч-

ном мире, какой бы полезной ни была статья, труд 

ее авторов оценивают по одному основному кри-

терию – индексу Хирша. Другими словами, судьба 

самой статьи и ее авторов – в руках читателей, 

в том числе и тех, которые могут готовить свою 

публикацию, а цитируя актуальную работу, они 

демон стрируют свое знание современной литера-

туры.

Цитируемость – вещь хрупкая. Она очень зави-

сима от объективных и, увы, субъективных факто-

ров. Не понравившихся чем-то авторов статьи 

(даже очень важной и суперактуальной) другие 

исследователи могут игнорировать. Парадокс, 

но факт, не обращать внимания на значимую ин-

формацию в современном научном мире не воз-

браняется – за это, как говорится, не наказывают. 

Другими словами, культуру научного цитирования 

нужно развивать, прививая понимание того, что 

“дружба дружбой, а служба службой”. Какими 

бы то ни были взаимоотношения между отдельны-

ми авторами, но научная истина должна быть пре-

выше всего.

Несколько рекомендаций о технических осо-

бенностях планирования публикации. Прежде чем 

отослать рукопись в тот или иной журнал, нужно 

внимательно изучить его требования. Рукопись 

должна быть подготовлена строго по правилам 

выбранного журнала. Писать статью просто так, из 

расчета, что кто-нибудь ее примет, – несерьезно.

Название предлагаемой статьи должно быть 

предельно информативным и четким. Главный ре-

дактор журнала “European Radiology” профессор 

Yves Menu на упомянутом выше заседании сказал, 

что 90% поступающих в журнал рукописей откло-

няются им уже на этапе первичной оценки лишь 

вследствие неудачно выбранного названия статьи. 

Название работы обычно просматривают 100% 

заинтересованных лиц, если оно выглядит привле-

кательным и серьезным, то резюме читают около 

80% из них. Разумеется, что огромное количество 

публикуемых в разных (специализированных) 

журналах статей прочесть невозможно и оптими-

зация процесса познания достигается за счет бег-

лого чтения резюме. Именно поэтому резюме 

(abstract) должно быть предельно информативным 

и структурированным (как и статья): цель, матери-

алы, методы, результаты, выводы.

Если резюме показалось читателям интерес-

ным, примерно 50% из них “пройдутся по диаго-

нали” через введение и дискуссию – это самые 

читаемые разделы, а значит, они должны быть на-

писаны самым лучшим образом (ярким литера-

турным языком).

В материалах и методах нужно описать все, что 

Вы делали, так, чтобы любой скептик мог повто-

рить Ваше исследование. Нужно избегать ком-

мерческих названий препаратов, о которых может 

идти речь в статье (надо упоминать только между-

народные непатентованные названия). 

Раздел “Результаты” – это, по сути, бухгалтер-

ский отчет. А вот в “Обсуждении” надо показать, 

что получили Вы в отличие или в подтверждение 

ранее опубликованным данным – это и есть дис-

куссия. К сожалению, многие отечественные авто-

ры называют дискуссией перечисление собствен-

ных результатов. Это не вполне корректно. 

Образцом высокой научной этики считается 

перечисление в конце раздела “Обсуждение/ди-

скуссия” тех мелких ограничений или недостат-

ков, которые могли иметь место в процессе сбо-

ра и анализа результатов выполненной работы, 

а также указаний на то, что может способство-

вать более полному отражению научной истины. 

Красиво завершить статью можно мыслями 

о возможных научных исследованиях в дальней-

шем, отталкиваясь от результатов выполненной 

Вами работы. 

Заключение должно быть “изюминкой” Вашей 

публикации и представлять собой лаконичное из-

ложение Ваших основных мыслей в доступной 

форме.

В целом же затевать серьезное научное иссле-

дование нужно лишь тогда, когда Вы хорошо изу-

чили соответствующую литературу и видите “сла-

бые места”, которые еще кем-то не изучены и не 

описаны (так как “нельзя объять необъятное”), – 

эта почетная миссия в науке может достаться Вам. 

Повторять уже известное – напрасно тратить вре-

мя – это показывает Вашу неосведомленность 

в изучаемой проблеме. Но проверить чьи-то 

резуль таты на ином, новом уровне может быть 

полезным.

Но принимая решение написать что-то (напри-

мер, статью о проявлениях опухолевого процесса 

в легких), целесообразно подумать: а есть ли Вам 

что сказать и чем поделиться с возможным чита-

телем? Есть ли что-то новое в Вашей работе или 

это обобщающий литературный обзор? А нужно 

ли это кому-либо кроме Вас? Почему Вашу статью 

надо будет читать? 



8 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №6

Как известно, даже в хорошо изученной обла-

сти медицины можно найти и показать (обсудить) 

неосвещенные ранее и возникшие вновь вопросы, 

представить обоснованную Вашими наблюдения-

ми точку зрения по той или иной проблеме на сов-

ременном уровне. Предварительно проработав 

всю возможную литературу по данному вопросу, 

надо представить читателям основные, существу-

ющие на текущий момент положения в концентри-

рованном виде.

Желательно, чтобы Ваш труд не соответст-

вовал известному определению, предложенному 

сотрудниками NASA, которое гласит: “Научная 

работа  – это когда читаешь две книги, которые 

никто никогда не читал, чтобы написать третью 

книгу, которую никто читать не будет” [1].

Чисто с практической точки зрения, когда Вы 

написали что-то, особенно что-то важное, реко-

мендуется прочитать это вслух и послушать 

(понять) , как это звучит – не слишком ли длинно, 

туманно или запутанно? Если написанное произ-

носится легко и непринужденно – можно остав-

лять, но, если это не звучит или воспринимается 

на слух слишком сложно (и с трудом понимаемо), 

все надо перерабатывать (упрощать конструкцию 

написанного текста или предложения).

Особое значение следует уделять иллюстра-

циям – они должны быть максимально высокого 

качест ва, предельно наглядными и информатив-

ными. При возможности следует отслеживать 

в редакции журнала уровни (степени) яркости 

и контрастности каждой иллюстрации, связанной 

с визуализирующими методами диагностики – 

УЗИ, классической рентгенографией, КТ, МРТ 

ПЭТ/КТ и пр. Особенно это касается диагностиче-

ских иллюстраций при издании монографий – для 

корректировки качества изображений при подго-

товке макета книги целесообразно присутствие 

автора в издательстве (во избежание появления 

слишком “темных” или малоконтрастных иллю-

страций).

В обязательном порядке в рисунках необходи-

мо использовать различного рода стрелки для 

обозначения тех или иных (упоминаемых в подпи-

сях под рисунками) особенностей проявления (ото-

бражения симптомов) патологического процесса 

либо деталей нормальных или пораженных анато-

мических структур. Информативность и смысл 

иллюстраций к клиническим случаям должны 

быть доступны любому врачу, а не только узко-

профильному специалисту (особенно это касается 

ультразвуковых изображений).

Особо тщательно следует следить за стилисти-

кой изложения своих мыслей, обобщения полу-

ченных Вами сведений и предлагаемых выводов – 

она (стилистика) должна быть предельно четкой и 

лаконичной, а не расплывчатой или растянутой. 

Это требует от авторов серьезной работы над сво-

им языком и манерой изложения материала. 

Как говорил известный российский физик Петр Л. 

Капица (1894–1984): “Чем лучше работа, тем ко-

роче она может быть изложена” [1].  Разумеется, 

что в Вашем тексте не должно быть и грамматиче-

ских ошибок, что требует неоднократной и внима-

тельной проверки каждого написанного слова 

и предложения. Выявление хотя бы двух-трех 

грамматических ошибок в тексте может породить 

недоверие к его содержанию и Вашим мыслям 

в целом.

Целесообразно избегать неоднократного по-

вторения одних и тех же слов в одном и том же 

предложении либо в смежных с ним. Наличие 

уместных запятых и прочих знаков препинания так-

же свидетельствует о грамотности авторов. Кроме 

того, следует избегать употребления не общепри-

нятых (не академических) терминов, помня мысль, 

высказанную известным французским писателем 

Гюставом Флобером (1821–1880): “То, что пони-

мают плохо, часто стараются объяснить с помо-

щью слов, которые не понимают” [1].

Все приводимые в Вашей статье цифры долж-

ны иметь четкий и конкретный исходный адрес – 

откуда они взялись и с чем связаны. Их проис-

хождение должно быть предельно понятным 

(обос но ванным). Надо следить за тем, чтобы коли-

чество пациентов в отдельных (выделенных по тем 

или иным причинам) подгруппах совпадало с их 

общим числом во всей группе.

Подсчет тех или иных процентов должен быть 

корректным: например, если какой-либо симптом 

проявления патологического процесса, допустим, 

в легких, был обнаружен в 2 из 3 наблюдений, это 

не означает, что данный симптом встречался 

в “большинстве” подобных случаев. В таких ситуа-

циях (при малом количестве наблюдений) надо 

указывать только абсолютные числа (значения). 

При завершении Вашей работы над текстом 

полезно дать почитать его своим коллегам, знако-

мым для конструктивной критики и выявления 

возможных мелких погрешностей.

Кроме того, считаем нужным напомнить, что 

Скопус (Scopus) просит подавать два списка лите-

ратуры: один – на языке оригинальной статьи, 

второй – на английском языке, с транслитерацией 

слов на кириллице по специальным правилам, 

описанным на сайте журнала. Но почему-то этот 

важный раздел рукописи авторы нередко игнори-

руют. И как раз это может стать “камнем преткно-

вения” – причиной задержки публикации уже пра-

ктически одобренной рукописи.
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Можно упомянуть также, что редактор журна-

ла, как любой ученый, имеет свою определенную 

специализацию и свой определенный научно-

практический опыт, поэтому в вопросах вне его 

компетенции он полагается на мнение рецен-

зента (или рецензентов). Ответственность рецен-

зента (авторитетного эксперта по теме, затрону-

той в рецензируемой статье) достаточно высока. 

Но, обычно, рецензент человек занятой, его рабо-

та в редколлегии журнала – дополнительная на-

грузка к основному роду деятельности. Поэтому 

предлагаемая статья не должна портить ему на-

строение – он должен чувствовать, что читает 

труд, который с любовью подготовили ответствен-

ные авторы.

Мы ждем от вас, дорогие читатели нашего жур-

нала, рукописи статей с результатами Ваших инте-

ресных исследований и наблюдений. Гарантируем 

полную объективность их оценки. 
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Указ Президента от 7 мая 2012 г. № 599 “О мерах по 

реализации государственной политики в области обра-

зования и науки” (пункт “г” раздела 1) гласит следую-

щее: “обеспечить достижение следующих показателей 

в области науки: … увеличение к 2015 г. доли публика-

ций российских исследователей в общем количестве 

публикаций в мировых научных журналах, индексируе-

мых в базе данных “Сеть науки” (Web of Science), до 

2,44%”. Публикационная активность авторов и некото-

рые показатели цитируемости являются некоторой ха-

рактеристикой уровня научной деятельности учрежде-

ния и напрямую отражаются на их рейтинге. Наиболее 

эффективный путь повышения цитируемости научных 

трудов стратегический – активизация научной деятель-

ности. 

При написании и публикации статей ученые, особен-

но молодые, испытывают серьезные затруднения, часто 

психологического характера: страх, неуверенность или, 

как это еще называют, “паралич перфекциониста”, по-

рождаемые отсутствием опыта и незнанием тонкостей, 

связанных с процессом публикации. Часто статьи со-

держат ошибки, которые могут привести к отказу в пу-

бликации: не раскрыта научная проблема, статья имеет 

рекламный подтекст, использована устаревшая литера-

тура, в списке источников присутствуют работы непо-

средственного автора статьи – данный прием расцени-

вается членами редколлегий как самоцитирование, 

вследствие чего публикация отклоняется, размер спи-

ска авторов не соответствует объему работы. 

Представленная на рецензирование статья расска-

зывает о правилах публикации статей в российских 

журналах, рецензируемых ВАК. Авторы в доступной 

форме представляют рекомендации по оформлению 

всех разделов научной статьи, рисунков, таблиц, списка 

литературы. 

Таким образом, представленная статья может быть 

опубликована в ведущем издании по лучевой диаг-

ностике – “Медицинская визуализация”.

Заведующий кафедрой лучевой диагностики и терапии 

ФГБОУ ВО РНИМУ имени Н.И.Пирогова Минздрава России

доктор мед. наук, профессор Юдин А.Л.
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Редакционная статья посвящена обсуждению опу-
бликованной в этом же номере статьи Э.Ф. Аббасова 
и соавт. “Эпидемиология коронарных аномалий отхо-
ждения и разветвления и их клиническая значимость”. 
Подчеркивается высокая частота таких аномалий, обсу-
ждаются их разновидности и клиническая значимость, 
вопросы классификации. Самой частой аномалией 
являются мышечные “мостики” над коронарными арте-
риями. Обычно эта аномалия хода коронарных артерий 
является доброкачественной. При подозрениях на нару-
шения коронарного кровотока вследствие мышечного 
мостика необходимо проведение функциональных 
проб, подтверждающих или отвергающих ишемию мио-
карда за “мостиком”. Компьютерная томографическая 
ангиография имеет преимущество перед катетерной 
ангиографией в выявлении аномалий отхождения и хода 
коронарных артерий.  

Ключевые слова: аномалии коронарных артерий, 
миокардиальные мостики, ангиография, компьютерная 
ангиография.

Ссылка для цитирования: Синицын В.Е. Аномалии 
коронарных артерий – все ли мы о них знаем? Меди-
цинская визуализация. 2018; 22 (6): 10–12.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-10-12.

***

The editorial discusses the original article of E.F. Abbasov 
et al. “Epidemiology anomalies of coronary artery origin and 
course”. Editorial stresses high incidence of congenital 
coronary anomalies. It discusses types of such anomalies, 
their classifications and clinical significance. Myocardial 
“bridges” are the most frequent anomaly of coronary artery 
course. This anomaly is benign but in rare cases when 
obstruction of the coronary blood flow through the tunneled 
segment of the artery is suspected, use of additional 
functional tests (studies of myocardial perfusion or coronary 
blood flow) is recommended. It is important to note that 
coronary CT-angiography has advantages over traditional 
catheter angiography in detection of coronary anomalies. 

Key words: coronary artery anomalies, myocardial 
bridges, angiography, computed tomography.

Recommended citation: Sinitsyn V.E. Anomalies of 
coronary arteries: do we know everything about them? 
Medical Visualization. 2018; 22 (6): 10–12.  
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***

В этом номере “Медицинской визуализации” 

опубликована оригинальная статья авторов из 

Азербайджана – Аббасова Э.Ф., Манафова С.С., 

Абдуллаева Ф.З., Аббасова Ф.Э., Ахундовой А.Г. 

под названием “Эпидемиология коронарных ано-

малий отхождения и разветвления и их клиниче-

ская значимость”.  

Статья вызвала интерес у редакционной колле-

гии журнала. В этой работе авторы проанализиро-

вали частоту аномалий отхождения и хода коро-

нарных артерий на очень большой выборке паци-

ентов из Республики Азербайджан, основываясь 

на данных 5050 коронарных ангиографий. Это 

одно  из самых больших по объему исследований 

по данной теме. Части пациентов выполнялась 

и коронарная КТ-ангиография (КТА), хотя точное 

число таких исследований в статье не указано. 

На основании своего опыта авторы предло-

жили оптимальные методики и инструменты кате-

теризации коронарных артерий в зависимости от 

типа коронарной аномалии. Самой частой анома-

лией в этой работе (как и в исследованиях других 

авторов) оказались мышечные “мостики” над коро-

нарными артериями. Авторы проводят анализ 

данных литературы, обсуждают имеющиеся клас-

сификации коронарных аномалий и предлагают 
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свою собственную классификацию. Интересно, 

что в их работе относительно часто выявлялись 

такие аномалии, как “удвоение” и “расщепление” 

артерии (то есть случаи, когда правая или огибаю-

щая коронарная артерия делилась на два пример-

но одинаковых сосуда и невозможно было опреде-

лить, какой из них основной, а какой – его крупная 

ветвь). 

Эта работа дает возможность вернуться к об-

суждению вопросов: что мы считаем коронарны-

ми аномалиями, как мы их диагностируем и клас-

сифицируем и какова клиническая значимость 

их различных видов?

В кардиологической  литературе и литературе 

по лучевой диагностике достаточно много работ, 

посвященных аномалиям отхождения и хода коро-

нарных артерий [1–3]. 

Можно отметить, что, по мнению большинства 

специалистов, при КТА лучше видны коронарные 

“мостики” (в англоязычной литературе исполь-

зуется также термин “туннелированный сегмент 

артерии”), чем при коронарной ангиографии, так 

как при КТА видны прямые признаки этой анома-

лии – пучки миокарда над артерией и ее ход внутри  

миокарда. 

При коронарной ангиографии диагностируются 

“мостики” преимущественно на основании дина-

мического (в систолу) характера компрессии сег-

мента артерии. По этой причине есть сомнения, 

насколько выявленное число “мостиков” в этой 

работе соответствует действительности. 

В данной статье авторы нашли аномалии коро-

нарных артерий в 2,9% случаев. В другом недав-

нем исследовании [4], где КТА выполнялась почти 

у 1000 пациентов, одни только мышечные “мости-

ки” были найдены в 22% случаев (гораздо чаще, 

чем в данной работе, что свидетельствует о про-

блеме выбора метода диагностики). 

Авторы данной публикации относят мышечные 

“мостики” к потенциально прогностическим не-

благоприятным коронарных аномалиям (по их клас-

сификации), что является спорным вопросом. 

Большинство современных авторов считают эту 

аномалию благоприятной и не требующей интер-

венционного лечения. 

Можно упомянуть недавние работы [4, 5], где 

отдаленный прогноз в отношении коронарных 

собы тий был одинаковым у лиц с “мостиками” 

и без них. Авторы обсуждаемой статьи не пишут, 

изучали ли они наличие ишемии миокарда при 

нагруз ке у пациентов с “мостиками”. В статье не 

указывается, по каким показаниям пациентам, 

включенным в исследование, выполнялась коро-

нарография (есть вероятность неумышленной 

предвзятости в отборе пациентов, чем, например, 

можно объяснить высокую частоту “мостиков” или 

стенозов, имитирующих их). 

Согласно большинству кардиологических ре-

комендаций, если есть подозрение, что “мостик” 

явля ется причиной ишемии миокарда в бассейне 

этой артерии, следует доказать гемодинамиче-

скую значимость систолической компрессии ар-

терии в этом сегменте с помощью функциональ-

ных тестов, таких как измерение фракционного 

резерва кровотока, стресс-эхокардиография, 

анализ перфузии миокарда с помощью сцинти-

графии или позитрон-эмиссионной томографии 

(ПЭТ), КТ или МРТ. 

В недавней работе V.Uusitalo и соавт. [5] из 100 

пациентов с выявленными при КТА “мостиками” 

только треть пациентов имела признаки компрес-

сии “туннелированного” коронарного сегмента 

в систолу. При этом по данным перфузионной ПЭТ 

миокарда с кислородом-15 в условиях фармако-

логического стресса не были выявлены признаки 

ишемии миокарда, вызываемой “мостиками”. 

Частота встречаемости атеросклеротических бля-

шек  в “туннелированных” сегментах оказалась 

такой    же, как в участках артерий с обычным эпи-

кардиальным ходом. 

Но все не так просто. Группа авторов, изучив 

с помощью КТА ход коронарных артерий у пациен-

тов с острым преходящим апикальным баллони-

рованием миокарда (синдром “тако-цубо”), выя-

вила у этих лиц аномально высокую частоту 

миокар диальных “мостиков” [6]. Однако стоит от-

метить, что при этом синдроме инфаркт миокарда 

не развивается и баллонирование стенок сердца 

быстро исчезает. 

Авторы указывают, что они не включали в ис-

следование пациентов с врожденными пороками 

сердца и коронарными фистулами – соответствен-

но в их исследование не попали пациенты с такими  

хорошо известными аномалиями, как отхождение 

правой или левой коронарной артерии от ствола 

легочной артерии (синдром Бланда–Уайта–

Гарлянда) и коронарными фистулами, врожденны-

ми аневризмами и артериовенозными соустьями 

(хотя большая часть этих заболеваний связана 

именно с аномалиями отхождения и хода коро-

нарных сосудов и упоминается в существующих 

классификациях). 

Авторы работы считают, что существующие 

классификации аномалий коронарных артерий 

имеют определенные недостатки и могут быть 

улучшены. Соответственно они приводят свою 

классификацию. Правда, в ней также есть спорные 

пункты и термины. Например, не указана такая 

аномалия, как внутрипредсердный (внутри полост-

ной) ход правой коронарной артерии. Можно 
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также  подискутировать насчет предлагаемых 

принципов деления аномалий коронарных арте-

рий на доброкачественные и прогностически не-

благоприятные.  

Наиболее известная современная классифика-

ция аномалий коронарных артерий предложена 

P. Angelini [1]. Следует отметить, что обычно к не-

благоприятным (с высоким риском коронарных 

событий) относят случаи, когда артерия идет 

между  восходящей аортой и легочной артерией 

(то есть имеется риск компрессии или ее повре-

ждения), при отхождении артерии от легочной ар-

терии, а также при больших коронарных фистулах. 

Эти аномалии ассоциированы с высоким риском  

ишемических повреждений миокарда или внезап-

ной смерти.

В любом случае обсуждаемая статья важна 

тем, что она вновь напоминает нам о проблеме 

выявления и оценки коронарных аномалий. 

Хотя впервые аномальный ход коронарной 

арте рии был описан H.C. Reyman в 1773 г., мы ви-

дим, что еще не все вопросы их диагностики 

реше ны. Совершенно очевидно, что томографиче-

ские методы (КТА и МРТ) имеют ряд преимуществ 

перед катетерной ангиографией в обнаружении и 

характеристике этой патологии. 

Будем ждать новых исследований в этой обла-

сти, где изучалась бы корреляция анатомических 

вариантов коронарных аномалий с их функцио-

нальной значимостью в отношении коронарного 

и миокардиального кровотока, а также прогноза 

пациентов.  
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В статье представлено клиническое наблюдение, 
демонстрирующее высокий метастатический потенци-
ал светлоклеточного почечно-клеточного рака в сочета-
нии с нетипичным для рака почки метастазированием 
в молочную железу и околоносовые пазухи. На основа-
нии опубликованных за последние 30 лет работ проана-
лизирована частота метастатического поражения 
молочных желез и придаточных пазух носа при различ-
ных морфологических формах первичных опухолей. 
Рассмотрены оптимальные диагностические алгорит-
мы, позволяющие своевременно выявлять прогресси-
рование рака почки и оценивать эффективность прово-
димого лечения. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, светло-
клеточный рак почки, метастазы в придаточные пазухи 
носа, метастазы  в молочную железу.

Ссылка для цитирования: Крянева Е.В., Руб-
цова Н.А., Левшакова А.В., Халимон А.И., Леонтьев А.В., 
Калпинский А.С., Нюшко К.М., Никифорович П.А., 
Поляков А.П., Зикиряходжаев А.Д., Каприн А.Д. Редкая 
локализация метастазов рака почки в придаточных 
пазухах носа и молочной железе: клиническое наблюде-
ние. Медицинская визуализация. 2018; 22 (6):  13–22. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-13-22.

***

This article presents a clinical case demonsratinga high 
metastatic potential of clear cell renal cell carcinoma com-

bined with atypical metastases to breast and paranasal 
sinuses. The prevalence of metastatic lesions to the breast 
and paranasal sinuses in various malignant tumors depend-
ing on their morphological forms is analyzed. The authors 
present an analysis of data published for the last 30 years. 
The optimal diagnostic algorithms to detect the progression 
of renal cell carcinoma and to evaluate the effectiveness of 
the treatment are considered.

Key words: renal cell carcinoma, clear cell renal cell 
carcinoma, paranasal metastases, breast metastases.
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cell carcinoma metastases in the paranasal sinuses and 
breast: A case report. Medical Visualization. 2018; 22 (6): 
13–22. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-13-22.

***

Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР) – одно из наибо-

лее распространенных онкоурологических забо-

леваний. В России в 2017 г. рак почки был диагно-

стирован у 21 660 пациентов [1]. Удельный вес 

ПКР в структуре заболеваемости злокачественны-

ми новообразованиями составляет 4,8% у мужчин 
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и 3,3% у женщин [2]. Наиболее часто встречаю-

щимся (80–90%) гистологическим вариантом ПКР 

является светлоклеточный рак, имеющий худший 

прогноз при сравнении с папиллярным и хромо-

фобным ПКР, что обусловлено быстрым темпом 

роста и высоким метастатическим потенциалом 

опухоли [2]. ПКР характеризуется длительным 

бессимптомным течением, поэтому, несмотря на 

оптимизацию алгоритмов диагностики и совер-

шенствование методов визуализации, отдаленные 

метастазы при первичном обследовании обнару-

живают у 25–30% больных [2, 3]. Вторичные очаги 

при раке почке наиболее часто множественные, 

реже солитарные [4]. Средняя продолжительность 

жизни пациентов с множественными метастазами 

рака почки составляет 7–11 мес [4, 5], 5-летняя 

выживаемость в этой группе 0–7% [5, 6]. Кроме 

того, в 20–50% случаев вторичные очаги опреде-

ляются в разные сроки после удаления первичной 

опухоли [3]. По данным литературы, наиболее ча-

сто встречается поражение легких (75%), регио-

нарных лимфатических узлов (65%), костей (40%), 

печени (40%), надпочечников (11%), центральной 

нервной системы (11%), контралатеральной почки 

(11%) [3, 6, 7]. Метастазы в тканях головы и шеи 

наблюдаются в 15% случаев [3]. Метастатическое 

поражение молочных желез при ПКР обнаружива-

ется чрезвычайно редко. В работах, опубликован-

ных в электронных базах данных (Pubmed и т.д.) за 

последние 30 лет, описано всего около 30 подоб-

ных клинических наблюдений [8].

В связи с редкой встречаемостью метастатиче-

ского поражения молочных желез и придаточных 

пазух носа у больных ПКР данная статья может 

быть весьма актуальна как для врачей общей прак-

тики, к которым пациенты обращаются с нетипич-

ными для первичного опухолевого процесса жало-

бами, так и для онкологов, осуществляющих дина-

мическое наблюдение после проведенного специа-

лизированного лечения. В большинстве случаев 

бывает затруднительно дифференцировать пер-

вичное и метастатическое опухолевое поражение 

различных органов и систем, особенно у пациен-

тов с генерализованными процессами. Отчасти 

сложности дифференциальной диагностики об-

условлены отсутствием патогномоничных призна-

ков, выявляемых при компьютерной и магнитно-

резонансной томографии (КТ и МРТ), которые мо-

гут констатировать факт опухолевого поражения, 

но не позволяют определить его характер. Это еще 

раз подчеркивает важность морфологической ве-

рификации выявляемых опухолевых изменений, 

являющейся ключевым моментом при выборе ле-

чебной стратегии. В свою очередь вероятность 

отдаленных метастазов редких локализаций дик-

тует необходимость включения в диагностический 

алгоритм больных со злокачественными опухоля-

ми методов обследования, позволяющих получать 

диагностическую информацию в режиме “всего 

тела”.

Клиническое наблюдение

Больная Е., 47 лет, с диагнозом: первично множест-

венный метахронный рак: 1) рак правой почки III стадии 

pT3bN0M0, G2, состояние после хирургического лече-

ния от 16.11.2009 (радикальная нефрэктомия справа 

с тромбэктомией из нижней полой вены); прогрессиро-

вание заболевания от 05.2011, метастаз в правом 

яичнике , состояние после хирургического лечения от 

18.08.2011 (лапароскопическая резекция правого 

яичника ); прогрессирование заболевания от 12.2012, 

рецидив опухоли в ложе удаленной правой почки, 

метастаз  в правом надпочечнике; состояние после хи-

рургического лечения от 29.01.2013 в объеме лапаро-

скопической адреналэктомии справа, парааортальной 

лимфаденэктомии; 2) рак единственной левой почки 

I стадии рT1aN0M0, состояние после хирургического 

лечения от 30.10.2014 (резекция единственной левой 

почки) в ноябре 2015 г. повторно обратилась в МНИОИ 

имени П.А. Герцена – филиал ФГБУ “НМИЦ радиологии” 

Минздрава России с жалобами на заложенность носа, 

эпизод носового кровотечения из правого носового 

хода , снижение остроты зрения справа, слезотечение 

из правого глаза. У пациентки установлено прогрессиро-

вание заболевания: метастатическое поражение правой 

верхнечелюстной пазухи и правой молочной железы.

При обследовании в МНИОИ имени П.А. Герцена 

по данным МРТ и КТ лицевого отдела черепа у пациен-

тки было выявлено опухолевое поражение правой верх-

нечелюстной пазухи с деструкцией стенок и наличием 

мягкотканного компонента. Опухоль субтотально за-

полняла просвет правой верхнечелюстной пазухи, рас-

пространялась в полость носа (отмечалась деструкция 

носовой перегородки), в ячейки решетчатого лабирин-

та, в правую половину клиновидной пазухи и в правую 

орбиту (рис. 1, 2). Была выполнена биопсия образова-

ния, при гистологическом исследовании подтвержден 

метастаз светлоклеточного ПКР.

В рамках обследования была выполнена КТ органов 

грудной клетки, брюшной полости и забрюшинного 

пространства с внутривенным контрастным усилением. 

По данным КТ органов брюшной полости и забрюшин-

ного пространства опухолевой патологии выявлено не 

было. При КТ органов грудной клетки в верхненаружном 

квадранте правой молочной железы на фоне жировой 

инволюции паренхимы было выявлено мягкотканное 

узловое образование, интенсивно накапливающее кон-

трастный препарат (рис. 3). При физикальном исследо-

вании молочные железы симметричны, в верхненаруж-

ном квадранте правой молочной железы пальпаторно 
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Pис. 1. МР-томограмма лицевого отдела черепа (а) (Т2ВИ в аксиальной плоскости); КТ лицевого отдела черепа 
в аксиальной плоскости (б) (опухолевое поражение правой верхнечелюстной пазухи и полости носа указано стрел-
кой).

а б

Рис. 2. МР-томограмма лицевого отдела черепа (а) (Т2ВИ с жироподавлением в коронарной плоскости). 
Постконтрастная компьютерная томограмма лицевого отдела черепа, мультипланарная реконструкция в коронар-
ной плоскости (б) (опухолевое поражение правой верхнечелюстной пазухи и полости носа указано стрелкой).

а б

Рис. 3. Постконтрастная аксиальная компьютерная томограмма, выполненная на уровне среднего этажа грудной 
полости, в артериальную фазу (опухолевое образование в верхненаружном квадранте правой молочной железы 
указано стрелкой).
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определялось безболезненное смещаемое опухолевое 

образование (без признаков вовлечения кожи и окружа-

ющих мягких тканей). Под ультразвуковым контролем 

была выполнена тонкоигольная аспирационная биопсия 

выявленного опухолевого узла, по результатам цитоло-

гического исследования также верифицирован мета-

стаз светлоклеточного ПКР.

В связи с нерезектабельностью опухолевого про-

цесса пациентке с декабря 2015 г. была назначена тар-

гетная терапия сунитинибом в стандартном режиме 

(50 мг х 1 раз в день, 4 нед лечения, 2 нед перерыв). 

При контрольной КТ, проведенной через 9 мес, от-

мечалась выраженная положительная динамика в виде 

полной резорбции опухолевого образования придаточ-

ных пазух и полости носа (рис. 4). При КТ органов груд-

ной полости в молочной железе через 9 мес от начала 

терапии был отмечен частичный ответ опухоли, через 

12 мес узловое образование правой молочной железы 

не визуализировалось (рис. 5). 

Пациентка находится на строгом динамическом 

контроле. При последнем обследовании, проведенном 

в июне 2018 г., признаков прогрессирования опухолево-

го процесса не выявлено.

Обсуждение
Несмотря на то что ПКР выявляется на ранних 

стадиях у 50–60% пациентов [1], в 25–30% случаев 

при первичном обследовании определяются отда-

ленные метастазы [2, 3]. Как правило, для оценки 

местной распространенности первичного ПКР 

в рамках диагностического алгоритма широко 

исполь зуются методы УЗИ, КТ и МРТ органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства. 

У больных ПКР с неблагоприятными прогности-

ческими факторами для выявления отдаленных 

метастазов рекомендациями предусмотрено на-

значение КТ органов грудной полости, МРТ голов-

ного мозга и остеосцинтиграфия [2].

Рис. 4. Постконтрастные компьютерные томограммы лицевого отдела черепа, мультипланарная реконструкция в 
коронарной плоскости до и после лечения. а – опухолевое поражение правой верхнечелюстной пазухи с распростра-
нением на полость носа (указано стрелкой); б – после лечения сохраняется утолщение слизистой правой верхнече-
люстной пазухи, ранее определяемое опухолевое образование не визуализируется; слева в просвете пазухи опре-
деляется жидкостное содержимое, слизистая утолщена.

ба

Рис. 5. Постконтрастные компьютерные томограммы в аксиальной плоскости, выполненные на уровне среднего 
этажа грудной полости, в артериальную фазу до и после лечения. а – стрелкой указана опухоль; б – полная резорб-
ция ранее определяемого опухолевого образования в верхненаружном квадранте правой молочной железы.

ба
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Основными путями метастазирования ПКР яв-

ляются гематогенный и лимфогенный. Высокая 

частота и многообразие локализаций вторичного 

поражения объясняются венозным дренажем че-

рез систему нижней полой вены. Опухолевые эм-

болы c током крови через почечную вену попадают 

в нижнюю полую вену, откуда могут распростра-

няться несколькими путями: через правое пред-

сердие в легкие, где после прохождения через 

систему легочного кровотока попадают в артерии 

большого круга кровообращения; ретроградно к 

тазовым сплетениям; вдоль позвоночного столба 

через паравертебральные вены [9]. 

Гематогенное распространение клеток ПКР в 

область придаточных пазух носа может осуществ-

ляться несколькими путями. Наиболее часто опу-

холевые эмболы через нижнюю полую вену, лег-

кие, камеры сердца и аорту попадают в систему 

верхнечелюстной артерии, при этом в большинст-

ве описанных случаев одновременно определяет-

ся метастатическое поражение легких и/или ЦНС 

[6, 7]. Другой путь встречается реже и осуществ-

ляется в обход легочных капилляров за счет ре-

троградного тока крови между вертебральными, 

превертебральными и эпидуральными венозными 

сплетениями при повышении внутригрудного или 

внутрибрюшного давления [6, 7, 10]. По мнению 

других авторов, более вероятным является лим-

фогенное распространение опухолевых клеток: 

через забрюшинные лимфатические узлы в груд-

ной проток и далее ретроградно через межребер-

ные, медиастинальные или надключичные лимфа-

тические сосуды в окологлоточные и окологортан-

ные лимфатические узлы [3]. 

По данным проанализированной литературы, 

описано около 50 случаев метастазирования свет-

локлеточного рака почки в придаточные пазухи 

носа [7]. Несмотря на достаточно высокую частоту 

встречаемости отдаленного метастазирования 

злокачественных опухолей в околоносовые пазу-

хи, на долю метастазов светлоклеточного рака 

почки приходится от 0,3 до 1,3% [7]. В 50% случа-

ев метастатическое поражение придаточных пазух 

носа выявляется благодаря клиническим проявле-

ниям (заложенность носа, носовые кровотечения 

и т.д.), после чего устанавливается их морфологи-

ческая принадлежность [11]. 

В отличие от первичной опухоли придаточных 

пазух носа, отдаленные метастазы светлоклеточ-

ного рака почки имеют более яркую клиническую 

картину, проявляющуюся в более ранние сроки. 

Типичным клиническим проявлением метастати-

ческого поражения придаточных пазух носа при 

светлоклеточном ПКР является повторяющееся 

носовое кровотечение [6], что связано с патофи-

зиологическими особенностями опухоли. При 

этом варианте ПКР вследствие инактивации гена 

Гиппеля–Линдау происходят накопление фактора, 

индуцируемого гипоксией (HIF), и гиперэкспрес-

сия фактора роста сосудистого эндотелия (VEGF) 

[2, 3]. Эта совокупность реакций приводит к сти-

муляции ангиогенеза и как следствие к гипер-

васкуляризации первичной опухоли и вторичных 

очагов. 

Новообразования придаточных пазух носа ча-

ще выявляют при обследовании пациентов с уже 

установленным диагнозом [6]. Отдаленные мета-

стазы в область придаточных пазух носа также 

встречаются в группе пациентов с уже удаленной 

первичной опухолью почки в различные сроки по-

сле проведения оперативного вмешательства. 

В литературе описан подобный случай через 17 лет 

после выполнения нефрэктомии [12]. Наиболее 

часто поражаются верхнечелюстные пазухи (36%), 

реже клетки решетчатого лабиринта (25%), лобная 

и основная пазухи (17%), полость носа (11%) [3, 6]. 

Также был описан случай изолированного пораже-

ния носовой перегородки. Следует отметить, что 

множественные метастазы светлоклеточного рака 

почки встречаются чаще, чем солитарное пораже-

ние, которое является скорее исключением [11].

При выявлении неопластического процесса 

с поражением придаточных пазух носа дифферен-

циальный ряд включает первичные опухоли (аде-

нокарцинома, ангиофиброма, гемангиоперици-

тома, меланома), метастазы рака почки, рака 

молоч ной железы, рака легкого и, реже, систем-

ные заболевания (гранулематоз Вегенера) [6]. 

Для оценки распространенности опухолевого по-

ражения этой локализации наиболее информа-

тивными исследованиями являются КТ и/или МРТ 

лицевого отдела черепа. По данным методов ви-

зуализации достоверно установить первичную или 

вторичную природу новообразования не представ-

ляется возможным. К косвенным признакам мета-

статического поражения можно отнести интенсив-

ное накопление контрастного препарата, отсутст-

вие участков обызвествления в структуре очага 

и выраженные костно-деструктивные изменения 

[6]. Таким образом, для определения характера 

опухолевого процесса необходимо проведение 

биопсии с последующим гистологическим иссле-

дованием полученного материала [6, 7]. 

Согласно клиническим исследованиям, риск 

возникновения метастатической опухоли в молоч-

ной железе составляет 0,4–3% [13]. Наиболее 

часто  источником опухолевых эмболов при вто-

ричном поражении молочных желез является рак 

молочной железы. При данном новообразовании 

основным путем распространения служит лимфо-
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генный [14]. Перекрестное метастазирование 

происходит через кожную и подкожную лимфати-

ческие сети молочных желез. 

Метастазы экстрамаммарных опухолей в мо-

лочные железы чрезвычайно редки (0,5–2% всех 

злокачественных новообразований молочных же-

лез) [15]. Наиболее часто вторичное поражение 

отмечается при меланоме, лимфоме, опухолях 

легких, щитовидной железы, предстательной 

железы , почек, шейки матки, нейроэндокринных 

опухолях; удельный вес метастазов ПКР среди 

всех вторичных поражений молочной железы со-

ставляет 3% [8, 15–17]. В литературе описаны 

случаи как синхронного, так и метахронного мета-

стазирования ПКР в ткань молочных желез [8].

Опухолевые эмболы при ПКР попадают в мо-

лочную железу гематогенным путем через ниж-

нюю полую вену, правое предсердие и правый 

желудочек, систему легочных капилляров, а затем 

к ветвям грудной аорты, кровоснабжающим молоч-

ную железу. В большинстве случаев метастатиче-

ское поражение молочной железы является слу-

чайной находкой. Реже пациентки сами обнаружи-

вают пальпируемый узел в молочной железе. 

При клиническом и рентгеносонографическом 

исследовании молочных желез метастаз ПКР 

имити рует доброкачественное образование [8, 16]. 

При пальпации, как правило, определяется безбо-

лезненное смещаемое образование плотноэла-

стической консистенции без вовлечения кожи 

и в большинстве случаев без увеличения в разме-

рах аксиллярных лимфатических узлов в отличие 

от первичной опухоли молочной железы [8, 15, 

16]. По данным литературы, для метастазов мо-

лочной железы характерен быстрый темп роста 

[17]. При маммографии и КТ метастатический очаг 

в молочной железе обычно представлен высоко-

плотным или сравнимым по плотности с паренхи-

мой железы образованием с четкими, достаточно 

ровными контурами, однородной структуры с от-

сутствием микрокальцинатов, с интенсивным 

накоп лением контраста при КТ с внутривенным 

усилением [8, 16]. При МРТ преимущественно 

выяв ляют хорошо отграниченное образование 

правильной формы, гипоинтенсивное на Т1- и Т2-

взвешенных изображениях с гомогенным или 

пери  ферическим (в случае наличия некроза) 

контраст ным усилением, характерным для злока-

чественных образований – быстрое накопление 

и быстрое вымывание контрастного препарата 

[14]. На эхограммах вторичное поражение молоч-

ной железы отображается как округлое или оваль-

ное образование гипоэхогенной структуры с 

гипер эхогенным ободком, с отсутствием акусти-

ческой тени, иногда с нарушением архитектоники 

молочной железы [8, 14, 16]. Признаками, позво-

ляющими заподозрить злокачественную природу 

узла с вышеизложенными характеристиками, яв-

ляются усиление периферического кровотока при 

допплеросонографии [8] и характерное накопле-

ние контрастного препарата по данным КТ и МРТ 

[8, 14–16]. 

Как и в случае опухолевого поражения прида-

точных пазух носа, необходимым условием для 

установления диагноза является морфологичес-

кое исследование биопсийного материала [15, 16]. 

Однако, по данным некоторых авторов, при цито-

логическом и гистологическом исследовании 

пунк татов атипичные клетки, полученные из отда-

ленных метастазов, могут структурно отличаться 

от первичной опухоли, что требует проведения 

дополнительного иммуногистохимического ис-

следования [18, 19].

Заключение
Случаи вторичного поражения придаточных па-

зух носа и молочных желез при раке почки встре-

чаются достаточно редко, в связи с чем стандарт-

ный диагностический алгоритм, используемый 

для динамического наблюдения за больными 

раком  почки, как правило, не включает в зону ин-

тереса лицевой отдел черепа и молочные железы. 

Рутинное использование рентгеновских методов 

для обследования органов грудной полости, КТ 

или МРТ органов брюшной полости и забрюшин-

ного пространства, входящие в стандарт обсле-

дования пациентов после проведенного специа-

лизированного противоопухолевого лечения, не 

всегда бывают достаточными для своевременного 

выявления прогрессирования опухолевого про-

цесса [2, 20]. Для выявления клинически “немых” 

вторичных очагов, в особенности локализованных 

вне зон типичного метастазирования, необходимо 

использование методов визуализации, позволяю-

щих получать диагностическую информацию в ре-

жиме “всего тела”.

Позитронная эмиссионная томография, сов-

мещенная с рентгеновской компьютерной томо-

графией (ПЭТ/КТ), с различными радиофармпре-

паратами (РФП) на настоящий момент широко 

применяется в онкологии и имеет неоспоримые 

преимущества перед традиционными методами 

визуализации в выявлении отдаленных метаста-

зов, в том числе благодаря возможности сканиро-

вания всего тела. Это позволяет оценивать лока-

лизации, не входящие в зону стандартного обсле-

дования (например, область головы и шеи, конеч-

ности), что крайне важно при наличии опухолей с 

высоким злокачественным потенциалом, при ко-

торых повышается вероятность нетипичного рас-
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пределения очагов метастатического поражения. 

Так, чувствительность ПЭТ/КТ с наиболее широко 

применяемым РФП 18F-дезоксиглюкозой (18-ФДГ) 

в диагностике метастатического поражения при 

светлоклеточном ПКР составляет 84–90% [21]. 

Внедрение в клиническую практику новых РФП 

привело к возможности расширения спектра их 

применения, отличного от первоначально постав-

ленных задач. Так, например, РФП на основе 

лиган дов к простатспецифическому мембранному 

антигену (ПСМА) были разработаны в рамках диаг-

ностики рака предстательной железы. В ходе ис-

следований были получены данные о неспецифи-

ческом накоплении этих РФП, в том числе в очагах 

светлоклеточного ПКР, связанном с повышенной 

экспрессией ПСМА в эндотелии новообразован-

ных сосудов, представленных с высокой плотно-

стью в гиперваскулярных опухолях [22]. В связи 

с этим в перспективе становится возможным при-

менение метода ПЭТ/КТ с лигандами к ПСМА, 

чувствительность которого в выявлении отдален-

ных метастазов светлоклеточного ПКР, по данным 

ряда авторов, достигает 92–94,7% [23, 24].

В качестве альтернативы ПЭТ/КТ для оценки 

распространенности опухолевого процесса, в том 

числе для выявления метастазов атипичной лока-

лизации и последующего динамического наблю-

дения, возможно применение диффузионно-

взвешенной МРТ (ДВ МРТ) всего тела. Этот метод 

отли чается большей доступностью по сравнению 

с ПЭТ/КТ, не требует длительной подготовки к ис-

следованию и не несет лучевой нагрузки [25]. 

Однако ввиду того, что ограничение диффузии 

характерно не только для опухолевого пораже-

ния, но и для воспалительных процессов и ряда 

неизмененных тканей и структур (спинной мозг, 

нервы и ганглии, селезенка, лимфатические узлы , 

эндометрий, слюнные железы, яички и яичники, 

красный костный мозг), а также из-за наличия 

арте фактов, не исключена вероятность получения 

ложноположительных результатов [25, 26]. Лож-

но отрицательные результаты возможны при лока-

лизации неопластического процесса в вышепере-

численных органах и тканях, в норме характеризу-

ющихся ограничением диффузии, при муциноз-

ном или кистозном типе опухоли, а также в случае 

диагностики опухолей с высокими значениями 

измеряемого коэффициента диффузии (в том 

числе  светлоклеточного ПКР) [25]. Поэтому для 

адекватной интерпретации выявленных при ДВ 

МРТ изменений, протокол исследования всегда 

должен быть дополнен анатомическими последо-

вательностями на зону интереса. 

Таким образом, включение в диагностический 

алгоритм методов, позволяющих единовременно 

получать диагностическую информацию в режиме 

“всего тела”, дает возможность правильно и сво-

евременно установить диагноз, тем самым спо-

собствуя выбору верной тактики лечения и потен-

циальному увеличению выживаемости в группе 

пациентов с распространенным опухолевым про-

цессом.
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В.Д. Завадовская

Лучевая диагностика 
воспалительных заболеваний
опорно-двигательного аппарата
Учебное пособие

Учебное пособие посвящено вопросам диагностики воспалительных заболеваний опорно-двигательного ап-
парата с использованием возможностей как традиционных, так и современных высокотехнологичных лучевых 
модальностей. 

Изложена лучевая семиотика бактериальных заболеваний костей и суставов при остеомиелите, туберкулезе, 
сифилисе. Рассмотрены проявления поражения опорно-двигательного аппарата при грибковых и паразитарных 
заболеваниях. Особое внимание уделено характеру изменений аксиального и периферического скелета у паци-
ентов с иммунодефицитом. 

Пособие иллюстрировано большим количеством рентгенограмм, компьютерных и магнитно-резонансных 
томограмм, ультразвуковых сонограмм, а также сцинтиграфических изображений. 

Данное учебное пособие предназначено для студентов медицинских вузов, ординаторов и врачей, обучаю-
щихся по системе дополнительного профессионального образования по специальности «Рентгенология», 
а также  для ординаторов смежных специальностей.
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В настоящее время септическое поражение различ-
ных органов остается важной темой для врачей в прак-
тическом здравоохранении. Частая встречаемость 
связана  с высокой распространенностью таких заболе-
ваний и состояний, как гепатит, ВИЧ, наркомания, 
сахарный диабет, прием иммуносупрессоров. Сюда же 
следует отнести и увеличение числа различных меди-
цинских манипуляций и вмешательств (катетеры, эндо-
протезы, кардиостимуляторы).  

Нередко поражение органов-мишеней из первично-
го источника служит клиническим дебютом заболева-
ния, поэтому своевременная диагностика и верная 
интерпретация полученных лучевых данных помогают 
правильно выстроить курс лечения и уменьшить число 
летальных осложнений, случаев хронического течения. 
Данная статья посвящена основным КТ-признакам сеп-
тической эмболии легких, а также ее возможным ослож-
нениям. 

Ключевые слова: септическая эмболия, сепсис, 
компьютерная томография, эндокардит.

Ссылка для цитирования: Винокуров А.С., 
Юдин А.Л., Беленькая О.И. КТ-семиотика септической 
эмболии легких и ее осложнений. Медицинская визуа-
лизация. 2018; 22 (6):  23–32.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-23-32.

***

Septic lesions of various organs currently remain an 
important topic for doctors. Frequent occurrence is associ-
ated with the high prevalence of such diseases as hepatitis, 
HIV, intravenous drug abuse, diabetes mellitus, different 
immunosuppression conditions and increasing cases of 
medical manipulations and interventions (catheters, endo-
prostheses, pacemakers).  

Often the injury of the “target organs” from the primary 
source is a clinical debut of the disease, so early diagnosis 
and correct interpretation of the radiologic data help in plan-
ning of the treatment and reduce the number of lethal com-
plications and chronic course of disease. This article is 
dedicated to the main CT-signs of septic pulmonary embo-
lism, as well as its possible complications.

Key words: septic embolism, sepsis, computed tomog-
raphy, endocarditis. 

Recommended citation: Vinokurov A.S., Yudin A.L., 
Belenkaya O.I. CT-signs of septic pulmonary embolism and 
it’s complications. Medical Visualization. 2018; 22 (6): 
23–32. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-23-32.

***

Введение
Септическая эмболия (СЭ) легких представля-

ет собой один из видов нетромботической эмбо-

лии, которая развивается при попадании бактери-

альных эмболов из первичного инфекционного 

источника в артериальную сеть легких. Легкие не 

являются единственным органом-мишенью при 

септической эмболии, в этот процесс могут вовле-

каться селезенка, печень, головной мозг, почки 

и другие органы. 

В качестве первичного источника септических 

метастазов может рассматриваться любой гной-

ный процесс в организме с возникновением сеп-

тикопиемии.

DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-23-32
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Наиболее часто это осложнение сопутствует 

инфекционному эндокардиту (ИЭ), что в большин-

стве случаев (особенно у молодых пациентов) 

ассо циировано с внутривенной наркоманией. 

Практически всегда у больных наркоманией по-

ражается трикуспидальный клапан (26–80%), 

у остальных пациентов эта локализация отмечает-

ся только в единичных случаях (3,2%) [1, 2]. Само 

осложнение в виде СЭ ветвей легочной артерии 

у инъекционных наркоманов нельзя назвать ред-

ким – оно встречается у 52–72% больных с ИЭ 

трехстворчатого клапана [3]. У данной группы 

больных источником бактериальных эмболов 

могут  быть не только вегетации на клапанах серд-

ца, но и тромбофлебит периферических вен. 

Наряду с наркоманией предрасполагающими 

факторами развития СЭ являются хроническая 

болезнь почек в терминальной стадии (пациенты 

на гемодиализе), заболевания печени (цирроз, 

гепатит С), сахарный диабет, алкоголизм [4]. 

Нередким на сегодняшний день является ИЭ, 

ассоциированный с протезированием клапанов 

сердца, а также после установки искусственного 

водителя ритма. В последнем случае инфекци-

онный агент локализуется непосредственно на 

электродах. Доля больных с протезным ИЭ из всей 

группы ИЭ составляет 21,7–33%. “Электродный” 

эндокардит развивается у 0,6–5,7% всех больных 

после имплантации. Диагностика “электродного” 

ИЭ представляет собой достаточные сложности 

в связи с низкой информативностью традицион-

ной ЭхоКГ и часто определяется уже по вторичным 

признакам СЭ в легких [5]. Также СЭ может разви-

ваться на фоне инфицированных венозных катете-

ров.

Один из наиболее частых возбудителей, выде-

ляемый из гемокультуры или при посеве брон-

хиального отделяемого у больных с СЭ, – это 

S. aureus. Этот микроорганизм превалирует в ка-

тегории больных наркоманией (81%). В группе па-

циентов с ИЭ, не принимающих наркотические 

препараты, этот показатель составляет 20% и не-

сколько уступает другому возбудителю – зеленя-

щему стрептококку (Streptococcus viridans) – 28%. 

У инъекционных наркоманов также встречаются 

такие возбудители, как Ps. aeruginosa, Acineto-

bacter spp. [6, 7]. 

В практике встречается СЭ как осложнение 

гнойно-воспалительных процессов головы и шеи 

(фурункулы, карбункулы мягких тканей лица, одон-

тогенные флегмоны лица и шеи), при которых раз-

вивается тромбофлебит v. jugularis int. [8]. Источник 

инфекции, локализующийся и в миндалинах рото-

глотки (главным образом – небная миндалина – 

87,1%), в дальнейшем также может осложняться 

тромбофлебитом v. jugularis int. и СЭ. Этот ком-

плекс изменений впервые был описан Andre 

Lemierre в 1936 г. и в честь него получил название 

синдром Лемьера. Синдром ассоциирован с фузо-

бактериями – этот патоген встречается в 90% 

случаев, страдают им в основном молодые люди, 

средний возраст 18–20 лет [9]. 

В целом при данной патологии выделяют боль-

шой спектр различных, более редких микроорга-

низмов, в том числе грибы (Candida, Aspergillus) 

и микстфлору, которая встречается у 21% паци-

ентов [2]. В 90% случаев грибковое поражение 

регистрируют у  больных с лейкозами и лимфо-

мой [10]. 

Патогенез СЭ состоит из следующих этапов: 

отделение бактериального скопления из первич-

ного источника, его миграция по венозному руслу 

в правые отделы сердца и попадание в мелкие 

ветви легочной артерии. Здесь происходит тром-

боз сосуда с формированием микроинфаркта 

легкого  (выделение токсинов микроорганизмами, 

воздействие воспалительных медиаторов), ин-

фильтрация его стенок и переход воспаления 

на легочную ткань с образованием очага или ин-

фильтрата различных размеров и с последующим 

распадом (абсцедированием). Особенно агрес-

сивно воздействует на сосуды S. aureus, который 

провоцирует интенсивную воспалительную реак-

цию путем прямого повреждения эндотелия цито-

токсинами, а также выделением ферментов 

(коагу лаз) [4]. Деструкция стенки прилежащего 

бронха или бронхиолы и связь с формирующейся 

полостью обусловливают возможность дренажа 

из абсцесса. Эмболия может происходить повтор-

но, что наряду с особенностями возбудителя 

и реак тивностью макроорганизма становится 

причиной полиморфизма изменений при лучевых 

методах диагностики [8].

Клинические проявления СЭ легких обычно 

достаточно хорошо выражены, однако несмотря 

на это, вначале пациенты могут наблюдаться 

с подо зрением на туберкулез легких, особенно 

при подостром течении (почти 30%). Пациенты 

жалуются на кашель, боли в грудной клетке, отхо-

ждение гнойной мокроты. Одышка и кровохарка-

нье могут быть проявлением самих инфильтратив-

ных изменений, следствием деструкции эмболи-

ческих очагов, а также признаком тромбоэмболии 

достаточно крупных ветвей легочной артерии 

с формированием инфарктов легкого. Практически 

у всех больных имеется высокая лихорадка с оз-

нобом (38 °С и выше) [1, 7]. 

Кроме анамнестических данных и физикально-

го осмотра, диагностика СЭ строится на поиске 

первичного источника инфекции – в первую оче-
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редь это ЭхоКГ для исключения ИЭ в категории 

больных из группы риска. Ультразвуковые методы 

применяются и в случае поиска гнойных скопле-

ний в брюшной полости и забрюшинном про-

странстве (в том числе абсцессы паренхиматоз-

ных органов), инфильтратов в мягких тканях. Всем 

больным выполняют рентгенографию грудной 

клетки, а при необходимости и КТ, особенно в слу-

чаях осложненного течения СЭ. Если у больного 

появился плевральный выпот и есть подозрение 

на эмпиему, то целесообразно выполнение плев-

ральной пункции. 

Важный момент диагностики – верификация 

возбудителя. Производится посев гемокультуры, 

при возможности – мокроты, смывов бронхиоло-

альвеолярного лаважа, а также операционного 

материала (содержимое абсцессов, удаленные 

клапаны сердца и т.д.). 

КТ-диагностика
Следует отметить, что при ИЭ легочная “маска” 

заболевания встречается наиболее часто (20–

90%), а в 28,8% наблюдений больные поступают 

в стационары с подозрением на пневмонию [11]. 

В таких случаях лучевые методы исследования 

(особенно КТ) являются важным компонентом 

алго ритма ведения пациентов на ранних этапах 

для выбора правильной тактики дальнейшей диаг-

ностики и лечения. 

У данной категории больных при проведении 

КТ следует внимательно оценивать состояние не 

только легочной ткани, но и другие структуры 

грудной клетки и живота на уровне сканирования. 

Главным образом нужно обращать внимание на 

состояние позвоночника для исключения приз-

наков спондилодисцита. Тела позвонков и меж-

позвонковые диски также являются нередкой 

“мишенью ” при СЭ из первичного гнойного источ-

ника. На уровне сканирования в брюшной полости 

следует оценивать видимые отделы печени и се-

лезенки, так как они могут быть источником СЭ 

(асбцессы) или поражаться уже вторично (по типу 

инфарктов селезенки, реактивной спленомега-

лии). 

Традиционное рентгенологическое исследо-

вание уступает КТ грудной клетки в выявлении 

признаков СЭ, чувствительность его составляет 

40% [8]. 

КТ-картина СЭ отличается полиморфизмом из-

менений. Особенно хорошо это заметно при дина-

мическом наблюдении за пациентом, когда можно 

проследить последовательное преобразование 

патологических участков и появление новых при-

знаков в случае прогрессирования процесса. Как 

уже упоминалось, различные виды изменений 

в легких могут быть также связаны с различной 

давностью самого процесса эмболии, в том числе 

и размеры очагов [3].

Наиболее часто изменения при СЭ на началь-

ных этапах представлены очагами различной 

плотности и размера (от милиарных до крупных, 

12–15 мм), которые располагаются с двух сторон, 

преимущественно в периферических зонах лег-

ких, что связано с мелким калибром сосудов, где 

эмболы фиксируются (рис. 1). Чаще очаги имеют 

округлую форму, контуры могут быть различные – 

как достаточно четкие, так и размытые за счет 

окружающего их венца “матового стекла”. Очаги 

имеют хаотичное распределение (не имеют чет-

кой связи со структурами интерстиция, часть оча-

гов можно наблюдать вдоль висцеральной плев-

ры) [12]. Какую-либо преимущественную локали-

зацию по долям и сегментам легких не отмечают, 

процесс носит двусторонний характер, одно лег-

кое поражается редко. 

При КТ можно проследить, что к очагам (осо-

бенно крупным) подходят веточки сосудов – симп-

том питающего сосуда. По поводу этого симптома 

J.D. Dodd и соавт. приводят интересные данные. 

На основе тщательного анализа компьютерных 

томограмм 9 пациентов с доказанной СЭ (141 очаг 

и 52 участка уплотнения) лишь 37 и 22% из них 

соответственно имели четко прослеживающийся 

сосуд в толщу патологического образования, 

остальные лишь проходили мимо по периферии. 

Интересным оказалось и то, что эти сосуды ока-

зывались преимущественно венозной природы – 

сами авторы все же предполагают связь септи-

ческих изменений с очень мелкими ветвями арте-

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки в аксиальной проекции. Септическая эмболия. 
Множественные очаги различного размера и субплев-
ральные уплотнения с достаточно четкими контурами 
на фоне локально утолщенного междолькового интер-
стиция.
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рий, которые не видны при КТ из-за предела раз-

решающей способности метода [13]. 

Совместно с очагами в легких отмечаются 

участки инфильтрации по типу консолидации 

различ ных размеров, также преимущественно 

в периферической зоне. В ряде случаев эти участ-

ки могут быть окружены зоной “матового стекла” 

(симптом венца, halosign), реже обнаруживают 

только участки “матового стекла” [14]. Данные 

КТ-симптомы могут представлять собой как не-

посредственно проявления воспалительной 

инфильт рации, так и крупные участки инфаркта 

легкого при полной обструкции ветвей легочной 

артерии на фоне СЭ (рис. 2). 

В нашей практике мы сталкивались также с из-

менениями в легких, напоминающими КТ-симптом 

организующей пневмонии (ОП). Это участки 

уплотнений по типу обратного венца (reversed halo 

sign) – зоны “матового стекла”, окруженные по 

периферии полоской консолидации различной 

толщины. Симптом обратного венца не является 

патогномоничным только для ОП (встречается, 

например, при хронической эозинофильной пнев-

монии), однако характерен для данной патоло-

гии – по мнению J.S. Kim и соавт., он встречается 

в 19% всех наблюдений верифицированной ОП 

[15]. При СЭ один или несколько таких участков 

присутствуют в периферических зонах легких, 

и в динамике можно наблюдать их превращение: 

появление участка распада или обратного разви-

тия инфильтрата. При этом распады при непо-

Рис. 2. Компьютерные томограммы органов грудной 
клетки в аксиальной проекции. Инфаркт легкого. а – 
участок “консолидации”, окруженный ободком пониже-
ния прозрачности по типу “матового стекла” в SIII спра-
ва – симптом венца (halo sign); б – динамическое иссле-
дование через 14 дней, регресс периферической зоны 
уплотнения по типу “матового стекла”, формирование 
симптома обратного венца, характерного для организу-
ющей пневмонии; в – дефект наполнения (тромбоз) 
в сегментарной ветви легочной артерии, ставший при-
чиной развития инфаркта.

а

б

в

Рис. 3. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки в аксиальной проекции у пациента с септической 
эмболией. Участки уплотнений по типу “матового стек-
ла”, окруженные ободком  “консолидации” – симптом 
обратного венца или атолла (стрелки) – схожи с прояв-
лениями организующей пневмонии и наблюдаются при 
обратном развитии изменений при септической эмбо-
лии или в процессе формирования полостей.
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средственно ОП, характеризующейся развитием 

грануляций, не характерны, а вот возникновение 

грануляций в исходе бактериального инфильтрата 

в альвеолах возможно (рис. 3).  

По ходу течения инфекционного процесса на-

чинается преобразование очагов и инфильтратов 

с образованием в них участков распада. Для СЭ 

этот процесс является характерным и происходит 

достаточно быстро. Однако не все очаги подвер-

гаются распаду, часть из них остаются солидными. 

Гнойные массы из очагов и полостей в инфильтра-

тах дренируются через бронхи и бронхиолы, 

оставляя на своем месте тонкостенные полости 

(толщина стенки равномерная, обычно не более 

1–3 мм). Их размеры также различны – встреча-

ются и еле заметные (3–5 мм) и большие, но 

макси мальный диаметр редко превышает 30 мм. 

Полости распада при СЭ чаще имеют правильную 

округлую, как бы штампованную форму и также 

преимущественное периферическое расположе-

ние. В крупных полостях можно наблюдать перего-

родки (рис. 4). 

При СЭ наблюдается увеличение внутригруд-

ных лимфатических узлов, которое носит реактив-

ный характер. Подобное умеренное увеличение 

лимфатических узлов без нарушения их структуры 

не является специфичным  симптомом и может 

встречаться при любых воспалительных заболева-

ниях легких. 

Обратное развитие изменений при СЭ проис-

ходит различным образом. Очаги и инфильтраты 

могут рассасываться бесследно, часть из них 

уплотняется и фиброзируется. Полости распада 

с тонкими стенками (эластические полости) чаще 

всего спадаются с образованием фиброзного руб-

ца неправильной формы. Персистирующие поло-

сти с толстыми неравномерными стенками требу-

ют подключения специальных методов лечения 

(коллапсотерапия) для их закрытия. В противном 

случае их наличие служит предрасполагающим 

фактором хронизации воспалительного процесса 

с дальнейшими рецидивами, рисками развития 

вторичного грибкового поражения, пневмоторак-

са и легочного кровотечения. Стоит также отме-

тить, что динамика процесса даже при адекватном 

антибактериальном лечении замедлена. 

Легочные осложнения 
при септической эмболии
Тромбоэмболия легочных артерий. Наи бо-

лее частым и клинически значимым осложнением 

СЭ является тромбоэмболия легочных артерий. 

По сути, патогенез СЭ и представлен формирова-

нием тромбоза в мелких ветвях легочной артерии, 

что в большинстве случаев не проявляет себя кли-

нически и рентгенологически в виде типичного 

инфаркта. Иная картина складывается при пора-

жении более крупных ветвей (субсегментарных 

и крупнее) на фоне СЭ. Механизм основан как на 

непосредственной обтурации просвета сосуда 

эмболом, так и активации свертывающей системы 

крови с развитием локального тромбоза. Нару-

шение кровообращения в артериальном русле 

приводит к возникновению инфаркта легкого, 

а в дальнейшем – инфарктной пневмонии при ин-

фицировании. 

Рис. 4. Компьютерные томограммы органов грудной клетки в аксиальной (а) и коронарной (б) проекциях у пациента 
с анамнезом внутривенного приема наркотических препаратов. Множественные двусторонние очаги и участки 
инфильтрации с наличием округлых полостей распада в их толще, что является характерной картиной септической 
эмболии. Преобладает периферическое расположение очагов. 

а б
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Классическое описание инфаркта легкого 

в рент генологии – треугольный участок уплотнения 

с основанием, прилежащим к плевре (“Hampton’s 

hump”) [16]. На практике данная форма встречает-

ся не всегда и участки инфаркта могут иметь со-

вершенно разнообразную форму, что не должно 

вводить рентгенолога в заблуждение (рис. 5). 

Они практически во всех случаях расположены 

субплеврально, представляют собой участки 

консо лидации или консолидации с “матовым стек-

лом” в различных сочетаниях. Структура может 

быть неоднородной за счет наличия распадов 

(16,6%), “воздушная бронхограмма” отсутствует 

[17]. Доказать инфарктный характер пневмонии 

помогает КТ-ангиопульмонография, при которой 

обнаруживается дефект наполнения в соответст-

вующей ветви легочной артерии. Однако отсутст-

вие дефектов в сосуде, подходящем к предпола-

гаемой зоне инфаркта, не исключает последнего, 

так как за некоторое время могли произойти лизис 

или реканализация тромба. При наличии в легких 

сочетанной бактериальной инфильтрации при СЭ 

и инфарктной пневмонии их дифференциальная 

диагностика может быть затруднена и в том числе 

основываеться на сроках обратного развития из-

менений (дольше при инфарктном характере). 

Проведение контрастного усиления также це-

лесообразно при подозрении на тромбоз v. jugu-

laris int. – это возможно за счет расширения зоны 

сканирования на шею или выполнения отдельного 

исследования. 

Деструктивная пневмония, абсцесс легкого. 

Сама по себе СЭ легкого является разновидно-

стью деструктивной пневмонии. Однако ее ослож-

нением считается слияние воспалительных участ-

ков и очагов с формированием крупного (несколь-

ко сегментов или доля) инфильтрата, который 

в дальнейшем подвержен деструкции. На компью-

терной томограмме это выражается  локальным 

уменьшением плотности в инфильтрате, а затем 

появлением нескольких мелких полостей или од-

ной крупной формирующейся полости без четких 

наружных контуров, внутри которой может быть 

содержимое (рис. 6). Клинически это проявляется 

усилением общих воспалительных симптомов 

и кашля с появлением большего количества гной-

ной мокроты. 

Абсцесс легкого имеет схожий механизм фор-

мирования, однако по периферии он имеет более 

четкие контуры, так как окружен грануляционным 

валом [18]. В отличие от деструкции в инфильт-

рате, наружный и внутренний контуры абсцесса 

определяются хорошо. Рентгенологические при-

знаки абсцесса легкого хорошо изучены и его ди-

агностика обычно не вызывает затруднений – это 

наличие полости, обычно округлой или овальной 

формы (реже – многокамерной) с различной тол-

щиной стенки (рис. 7). 

Рис. 6. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки в аксиальной проекции. Множественные слив-
ные инфильтраты-фокусы с участками деструкции 
в толще. Обширный инфильтрат в SVI слева у пациентки 
с септической эмболией легких – деструктивная пнев-
мония. 

Рис. 5. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки в аксиальной проекции (фрагмент). Суб плев-
ральные участки консолидации (стрелки) представляют 
собой проявления инфарктной пневмонии при тромбо-
эмболии ветвей легочной артерии (симптом бугор 
Хамптона, Hampton’s hump) у пациента с септической 
эмболией легких.
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При блокированном абсцессе в центральных 

отделах на компьютерной томограмме можно уви-

деть зону пониженной плотности по сравнению 

с периферическими отделами (за счет наличия 

капсулы) и единичные пузырьки газа. В дальней-

шем при бронхогенном дренировании или дрени-

ровании в плевру в полости абсцесса наблюдает-

ся патологическая жидкость с горизонтальным 

уровнем, можно проследить дренирующий бронх 

с утолщенными стенками. 

В случае неблагоприятного течения инфекци-

онного процесса возможно дальнейшее распро-

странение деструкции без четкой границы с фор-

мированием гангрены и наличием в ее полости 

секвестров – некротизированных фрагментов 

легкого . Гангренозный абсцесс и гангрена легкого 

особенно опасны в плане развития массивного 

легочного кровотечения за счет аррозии сосудов, 

поэтому такие случаи требуют обязательной кон-

сультации торакального хирурга. 

Эмпиема. По данным Н.С. Чипигиной и соавт., 

осложнение в виде плеврального выпота встреча-

ется в 50% случаев при СЭ. Плевральный выпот 

может быть и кардиогенного характера – при раз-

витии хронической сердечной недостаточности на 

фоне измененных клапанов, когда ИЭ поражает 

левые отделы сердца [3]. Иной характер заболева-

ние принимает при инфицировании выпота, а так-

же при расплавлении плевры и прорыве в ее по-

лость периферически расположенных абсцессов 

легких с формированием эмпиемы. При этом 

в плевре определяется содержимое с газовыми 

пузырь ками или большое количество газа, кото-

рое формирует с жидкостью горизонтальный уро-

вень, в некоторых случаях можно проследить связь 

бронхиального дерева и плевры (бронхоплевраль-

ный свищ).  

Кроме наличия смешанного содержимого 

в плевральной полости, имеются и другие призна-

ки эмпиемы на компьютерной томограмме – неод-

нородное утолщение плевры и повышение ее 

плотности, которое определяется после контраст-

ного усиления (симптом расщепления плевры), 

а также различные по толщине и форме перего-

родки (рис. 8). 

Острое альвеолярное повреждение. При 

агрес сивном течении инфекции наряду с проявле-

ниями СЭ может возникать острый респиратор-

ный дистресс-синдром (на морфологическом 

уровне – диффузное альвеолярное повреждение) 

Рис. 7. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки в аксиальной проекции (фрагмент). Крупный 
абсцесс в нижней доле правого легкого с относительно 
четкими контурами и наличием большого количества 
перегородок. 

Рис. 8. Фрагменты компьютерных томограмм органов грудной клетки на уровне базальных отделов легких, прояв-
ления эмпиемы. а – наличие жидкости и газового содержимого в плевральной полости с неоднородным утолщением 
костальной плевры; б – осумкованная жидкость, утолщение плевральных листков и их отчетливое контрастное уси-
ление  – симптом расщепления плевры (стрелка). 

а б
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[11, 19]. Это состояние возникает при массивном 

воздействии на микроциркуляторное русло лег-

кого и альвеолы различных провоспалительных 

цитокинов, а также продуктов активированных 

клеток лейкоцитарного ряда (протеазы, активные 

формы кислорода и др.) с повреждением эндоте-

лия, повышением проницаемости сосудов и депо-

нированием в межальвеолярном пространстве 

крупных белковых молекул, формированием гиа-

линовых мембран. Они блокируют газообмен, 

вызы вая необходимость срочной респираторной 

поддержки пациентов [20].  

При КТ острое повреждение легких выглядит 

как появление двусторонних сливных участков по-

ниженной прозрачности по типу “матового стекла” 

и консолидаций, которые преимущественно рас-

положены в центральных отделах легкого (рис. 9) 

или по всей поверхности легких с хаотичным рас-

положением и захватом плащевых зон (в отличие 

от отека легких). В ряде случаев на фоне уплотне-

ния по типу “матового стекла” можно наблюдать 

утолщение междольковых и внутридольковых пе-

регородок, в том числе с картиной “дикой исчер-

ченности” (crazy paving sign) [21].  

Аневризмы легочной артерии. На фоне сеп-

сиса и СЭ могут формироваться аневризмы вет-

вей легочных артерий (микотические аневризмы). 

При нативной КТ можно увидеть появление очагов, 

расположенных по ходу сосудов, имеющих четкие 

контуры. Данные очаги не исчезают при динами-

ческом наблюдении. Они убедительно диагности-

руются с помощью контрастного усиления и осо-

бенно заметны при поражении крупных ветвей 

легочных артерий [22]. Аневризмы проявляются 

в виде локальных выпячиваний стенки сосудов 

округлой или вытянутой формы, заполняющихся 

контрастным препаратом (рис. 10). Формирование 

аневризм опасно развитием легочного кровотече-

ния.  

Заключение
Приведенные данные наглядно иллюстрируют 

полиморфизм изменений при диагностике СЭ 

с помощью КТ. Несмотря на это, существуют 

доста точно характерные признаки, которые помо-

гают установить даже начальные проявления 

изме нений в легких (одновременное или последо-

Рис. 9. Компьютерные томограммы органов грудной клетки в аксиальной (а) и сагиттальной (б) проекциях. Острое 
альвеолярное повреждение у пациента с сепсисом – наличие зон пониженной прозрачности легких с двух сторон по 
типу “матового стекла”, преимущественно в центральных отделах легких. 

а б

Рис. 10. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки  в аксиальной проекции в режиме MIP – микоти-
ческие аневризмы ветвей легочной артерии в виде 
выпячивания стенок сосудов различной формы и раз-
меров, окруженные зонами “матового стекла” по пери-
ферии у пациента с сепсисом грибковой этиологии.
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вательное наличие в них очагов, инфильтратов 

с распадами, а также тонкостенных полостей, рас-

положение которых тяготеет к периферическим 

отделам легкого), что зачастую является первым 

проявлением септического процесса. 

КТ является ключевым методом в диагностике 

СЭ наряду с анамнестическими и лабораторными 

данными, а также ЭхоКГ. При наличии у пациента 

участков, подозрительных на инфаркты легкого 

и инфарктную пневмонию, целесообразно допол-

нить исследование КТ-ангиопульмонографией, 

если отсутствуют противопоказания к данной 

мето дике. Высокая информативность КТ обеспе-

чивает диагностику и различных осложнений СЭ, 

которые требуют незамедлительного изменения 

тактики лечения пациентов.
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Адренокортикальный рак (АКР) – новообразование 
коры надпочечников, которое встречается редко, 
в 0,02–0,06% случаев. Характеризуется различными 
клиническими проявлениями в виде гиперкортицизма 
различной степени выраженности и неблагоприятным 
прогнозом. Как правило, опухоль в виде узла, нередко 
с признаками инфильтрационного роста. Некоторые 
опухоли образованы светлыми и темными клетками, 
нередко встречается значительный клеточный поли-
морфизм. Злокачественные опухоли коры надпочечни-
ков обладают выраженной тенденцией к гематогенному 
метастазированию, как правило, в легкие, кости и дру-
гие органы. 

В статье представлен редкий клинический случай 
метастатического поражения легкого, выявленный 
через 22 года после удаления злокачественной опухоли 
надпочечника (АКР).

Ключевые слова: адренокортикальный рак, мета-
стазы, КТ, МРТ, бронхоскопия, браш-биопсия, ИГХ, ПЭТ.

Ссылка для цитирования: Нуднов Н.В., Черни-
ченко Н.В., Мурзин Я.Ю., Близнюков О.П., Лагкуева И.Д., 
Сидорова Е.В., Федорова О.В. Метастатическое пора-
жение легких при адренокортикальном раке (редкое 
наблюдение). Медицинская визуализация. 2018; 22 (6):  
33–39. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-33-39.

***

Adrenocortical cancer (ACC) – a neoplasm of the adre-
nal cortex, which is rare, in 0.02–0.06% of cases. It is char-
acterized by various clinical manifestations in the form of 
hypercorticism of varying severity and unfavorable progno-
sis. Typically, a tumor in the form of a node, often with signs 
of infiltration growth. Some tumors are formed by light and 

dark cells, there is often significant cellular polymorphism. 
Malignant tumors of the adrenal cortex have a pronounced 
tendency to hematogenous metastasis, usually in the lungs, 
bones and other organs. The article presents a rare clinical 
case of metastatic lung injury, identified 22 years after the 
removal of the adrenal malignant tumor (AKP).

Key words: adrenal cortical cancer, mts, CT, MRI, bron-
choscopy, brush-biopsy, IHС, PET.
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cancer into the lungs (rare observation). Medical 
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Введение
Адренокортикальный рак (АКР) – редкая зло-

качественная опухоль. Частота АКР в популяции 

достигает 1–2 на 1 млн и составляет около 0,2% 

всех злокачественных опухолей [1–3]. Для него 

характерно гематогенное метастазирование [4]. 

Первичная опухоль, как правило, распространя-

ется по забрюшинной клетчатке с прорастанием 

в соседние анатомические структуры [5]. Наиболее 

часто выявляют метастазы в легких. Так, по дан-

ным K.Y. Bilimoria и соавт., при первичном АКР 

надпочечников метастазы в легкие выявляют 

у 9% [6]. Выявление отдаленных метастазов в лег-

кие (МЛ) имеет важное клиническое значение для 
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определения адекватного плана лечения [7]. 

Гема то генные метастазы характеризуются нали-

чием в легких солитарных, единичных или мно-

жест венных образований округлой формы различ-

ного диаметра при отсутствии интерстициальных 

изменений [8]. Чрезвычайно редко возможно 

отда ленное метастазирование в лимфатические 

узлы легких, которые чаще локализуются в пла-

щевой зоне, однако в этих случаях источником 

“лимфогенных” метастазов являются гематоген-

ные [8].

Солитарные округлые образования в легких, 

выявляемые при компьютерной томографии (КТ), 

могут иметь и доброкачественную природу. К их 

числу относятся гранулемы (в том числе туберку-

ломы), локальный пневмосклероз, увеличенные 

легочные лимфатические узлы и др. Как и МЛ, 

большинство таких образований имеет округлую 

форму и четкие контуры. Как правило, КТ высокого 

разрешения и динамическая КТ позволяют разгра-

ничить округлые образования в легких в зависимо-

сти от наличия обызвествлений и степени накоп-

ления в них контрастного вещества после внутри-

венного болюсного усиления [2]. Злокачественные 

новообразования, в том числе и метастазы, интен-

сивно накапливают контрастное вещество, при 

этом их плотность может повышаться на 50–150%. 

Доброкачественные образования имеют менее вы-

раженную собственную сосудистую сеть, по этому 

их плотность обычно повышается лишь на 10–15%. 

Туберкуломы обычно не накапливают контрастное 

вещество. Решающее значение при дифференци-

альной диагностике имеет биопсия образования, 

которая в зависимости от локализации может вы-

полняться как эндобронхиально при бронхоскопии, 

так и трансторакально [9].

Учитывая нетипичное течение АКР с метаста-

зами в легкие через 22 года после радикального 

лечения первичной опухоли, мы приводим это 

редкое клиническое наблюдение.

Больная Б., 1974 года рождения, по поводу АКР ле-

вого надпочечника в 1993 г. выполнена адреналэктомия 

слева. Послеоперационный период без особенностей. 

До 2015 г. жалоб не предъявляла, наблюдалась нерегу-

лярно, хронических, в том числе инфекционных заболе-

ваний легких зарегистрировано не было. В 2015 г. при 

контрольной флюорографии в поликлинике по месту 

жительства выявлена очаговая тень в нижней доле ле-

вого легкого, направлена на дообследование. По дан-

ным КТ (04.12.15) органов грудной клетки выявлены 

образования в легких с двух сторон (рис. 1, а, б). 

В СIX левого легкого определяется многоузловое обра-

зование размерами 23 × 24 мм с неровными контурами 

и тяжами к костальной плевре (рис. 2). В парамедиасти-

нальной зоне СIII левого легкого, практически на плевре, 

наблюдается очаг размерами 9 × 10 мм. На костальной 

плевре в проекции СIX правого легкого определяется 

образование размерами около 23 × 10 мм. СV правого 

легкого уменьшен в объеме, неравномерно уплотнен 

с визуализацией деформированного бронха. В осталь-

ных отделах без очаговых образований. Трахея и круп-

ные бронхи проходимы. При ПЭТ/КТ (15.12.15) визуали-

зировались все вышеописанные очаги в легких с мета-

болической активностью, SUVmax от 4,8 до 5,2. 

Неоднозначность трактовки данных радиологичес-

кого обследования на первом этапе проведения диф-

ференциальной диагноcтики не позволяла исключить 

наличие периферического рака нижней доли левого 

легкого с метастазами в правое легкое.

При бронхоскопии (ФБС) прямых и косвенных при-

знаков опухолевого поражения трахеи и доступных 

Рис. 1. МСКТ органов грудной клетки. а – аксиальная проекция: в SX справа очаговое образование без воздушной 
прослойки с костальной плеврой; б – аксиальная проекция: в SV справа две очаговые тени размером до 0,5 см 
и до 1,1 см без воздушной прослойки с костальной плеврой до 1,0 см, в SIX слева многоузловое образование с буг-
ристыми контурами. 

а б
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осмотру бронхов не выявлено. С учетом данных КТ вы-

полнена браш-биопсия из SIX нижней доли левого 

легкого . В материале бронхобиопсии элементов зло-

качественной опухоли не обнаружено. В январе 2016 г. 

больной выполнена трансторакальная биопсия обра-

зования нижней доли левого легкого под R-телеви-

зионным контролем. В материале трансторакальной 

пункции также не обнаружено элементов злокачест-

венной опухоли. 

Отсутствие морфологического подтверждения зло-

качественной природы изменений в легких не позволя-

ло исключить доброкачественный, в том числе и воспа-

лительный характер образований в легких. С марта 

2016 г. по март 2017 г. пациентка находилась под дина-

мическим наблюдением. При контрольных КТ органов 

грудной клетки каждые 3 мес – очаговые тени в легких 

оставались без динамики в течение года. Каких-либо 

клинических проявлений изменений в легочной ткани 

зарегистрировано не было.

В апреле 2017 г. у пациентки появились жалобы на 

приступы кашля с мокротой.  По данным КТ органов 

грудной клетки наряду со стабильным количеством 

и размерами очаговых образований в легких выявлены 

двусторонние мелкие бронхоэктатические расширения, 

очаговые поствоспалительные уплотнения и зоны кон-

солидации. При ФБС с биопсией из SIX левого легкого 

элементов злокачественной опухоли не обнаружено. 

При ФБС с биопсией из средней доли правого легкого 

выявлены эндоскопические и цитологические признаки 

хронического воспалительного процесса с формирова-

нием бронхоэктазов в средней доле. Назначен курс 

противовоспалительной и муколитической терапии. 

Клинически отмечена положительная динамика.

При КТ органов грудной клетки (ноябрь 2017 г.) вы-

явлена отрицательная динамика в виде незначитель-

ного увеличения размеров отдельных образований 

(рис. 3). Проведена ФБС с биопсией SIX – элементов 

злокачественной опухоли не обнаружено. В январе 

2018 г. выполнена трансторакальная биопсия под КТ-

наведением – элементов злокачественной опухоли не 

обнаружено.

В феврале 2018 г. проведена перфузионная сцинти-

графия легких в режиме низкодозового сканирования, 

по данным которой выявлено нарушение перфузии 

средней степени выраженности в SIX нижней доли ле-

вого легкого.

С учетом множественного поражения легких неяс-

ной этиологии в марте 2018 г. выполнена диагностиче-

ская видеоторакоскопия с биопсией нижней доли пра-

вого легкого. При ревизии – субплеврально определя-

ются узловые образования до 2 см в проекции SX и до 

3 см в проекции SVIII правого легкого. Выполнена кли-

новидная резекция SX и SVIII (рис. 4). Гистологически – 

метастазы рака солидного строения. При иммуногисто-

химическом (ИГХ) анализе в клетках солидного обра-

зования обнаружена экспрессия ЕМА, MelanA, CD56, 

калретина, в части клеток – виментин. Не обнаружена 

экспрессия цитокератинов, TTF-1, напсина А, А-инги-

битора, рецепторов эстрогенов, S100. Заключение ИГХ: 

метастазы АКР. При контрольной КТ органов грудной 

клетки с контрастным усилением (КУ) наряду с постопе-

рационными изменениями в правом легком очаговые 

образования в SIII и SIX левого легкого без отрицатель-

ной динамики. Определяется лимфаденопатия корней 

легких с обеих сторон (рис. 5). При контрольной МРТ 

органов грудной клетки с КУ определяются образование 

Рис. 2. МСКТ органов грудной клетки. Аксиальная про-
екция – в SIX слева многоузловое образование с бугри-
стыми контурами с тяжами к костальной плевре, в обра-
зовании фрагментарно прослеживается сегментарная 
ветвь IX бронха.

Рис. 3. МСКТ органов грудной клетки. Аксиальная про-
екция – в SX справа субплеврально очаговое образова-
ние без воздушной прослойки с костальной плеврой, 
в SIX слева многоузловое образование с бугристыми 
контурами с тяжами к костальной плевре. 



36 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №6

в IX сегменте левого легкого, метастаз в лимфатический 

узел корня нижней доли слева (рис. 6).

При контрольной ПЭТ/КТ (май 2018 г.) и сравнении 

с данными ПЭТ/КТ от 15.12.17 определяется увеличе-

ние размеров образования в SIX слева до 35 × 30 × 25 мм 

(21 × 21 × 17 мм) при снижении метаболической актив-

ности ФДГ с SUVmax −5,2 до SUVmax −2,71 и появления 

метаболической активности ФДГ в лимфатическом узле 

корня левого легкого SUVmax −3,36. При КТ органов груд-

ной клетки с КУ (июнь 2018 г.) отмечена отрицательная 

динамика в виде увеличения размеров ранее выявляе-

мых лимфатических узлов левого корня (рис. 7).

Учитывая отрицательную динамику, 26.06.18 выпол-

нена лечебно-диагностическая видеоторакоскопичес-

кая резекция левого легкого: краевая резекция SIII 

с узловым образованием и  клиновидная резекция SIX. 

Выделен и удален бронхопульмональный лимфатичес-

кий узел слева с прилежащими лимфатическими уз-

лами (рис. 8).

Рис. 4. Вид послеоперационного макропрепарата 
после клиновидной резекции SX и SVIII правого легкого 
с очаговыми образованиями.

Рис. 5. МСКТ органов грудной клетки с КУ. а – коронарная проекция: в области корня правого легкого увеличенный 
лимфатический узел; б – коронарная проекция: в области корня левого легкого увеличенный лимфатический узел 
до 1,5 см. 

а б

Рис. 6. МРТ органов грудной клетки с КУ. а – аксиальная проекция Т2 FatSat: субплеврально определяется образо-
вание в SX левого легкого – гипоинтенсивное, многоузловое, с бугристыми контурами, с гиперфиксацией парамаг-
нетика; б – аксиальная проекция Т2 FatSat: в корне левого легкого между аортой и левым предсердием определяет-
ся лимфатический узел.

а б
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Гистологическое исследование: метастазы рака со-

лидного строения из эпителиоидных клеток со светлой 

и эозинофильной цитоплазмой и круглыми ядрами 

(рис. 9). При ИГХ: в клетках рака обнаружена экспрессия 

ЕМА, MelanA, CD56, калретина, в части клеток – вимен-

тин. Не обнаружена экспрессия цитокератинов, TTF-1, 

напсина А, А-ингибитора, рецепторов эстрогенов, S100. 

Заключение: метастазы АКР.

Выписана из стационара в удовлетворительном со-

стоянии с рекомендациями регулярных контрольных 

обследований.

Обсуждение
Без учета размера первичной опухоли АКР 

и варианта лечения 5-летний срок переживает 

около 40%, после радикального лечения – 60% 

больных [3, 10]. M.J. Tikkanen и соавт. описали 

историю болезни пациента, у которого выявляли 

несколько рецидивов АКР в течение 25 лет после 

первоначальной адреналэктомии [11]. Авторы 

считают, что этот клинический пример доказывает 

возможность существования относительно “до-

брокачественного варианта” течения АКР. Наш 

Рис. 7. МСКТ органов грудной клетки с КУ. Сагиттальная 
проекция – увеличенный лимфатический узел в области 
корня левого легкого. 

Рис. 8. Видеоторакоскопия. Этап выделения бронхо-
пульмональных лимфатических узлов.

Рис. 9. Гистологическое исследование. а – метастаз адренокортикального рака в легком. Метастатическая опухоль 
в верхнем правом углу. Окраска гематоксилином и эозином. ×100; б – метастаз адренокортикального рака в легком. 
Опухоль из крупных клеток с эозинофильной цитоплазмой и пузырьковидными ядрами. Окраска гематоксилином 
и эозином. ×400.

а б
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клинический случай демонстрирует бессимптом-

ное развитие метастазов АКР в легкие, которые 

были обнаружены случайно, через 22 года после 

удаления первичной опухоли. Стабильность рент-

генологической картины на протяжении 2 лет 

дина мического наблюдения с неоднократными 

попытками верификации изменений в легких не 

позволила установить правильный диагноз. Только 

появление клинических симптомов и объективно 

зафиксированной отрицательной динамики в виде 

роста новообразований в легких с появлением 

увеличенных бронхопульмональных лимфатиче-

ских узлов заставило выполнить видеоторакоско-

пическую клиновидную резекцию SVIII и SX правого 

легкого, видеоторакоскопическую резекцию лево-

го легкого: краевая резекция SIII с узловым обра-

зованием и  клиновидная резекция SIX, и устано-

вить наличие метастазов АКР. 

Заключение
Данное клиническое наблюдение в очередной 

раз демонстрирует многообразие и непредсказуе-

мость развития и течения опухолевого процесса, 

подчеркивает необходимость морфологической 

верификации практически всех очаговых образо-

ваний в легких, особенно у пациентов с онкологи-

ческим анамнезом, без учета сроков и результа-

тов ранее проведенного лечения. Для мониторин-

га и уточнения степени распространенности про-

цесса в легких целесообразно использовать весь 

имеющийся радиологический арсенал, включаю-

щий как уже ставшие рутинными СКТ с КУ, МРТ 

с применением различных импульсных последо-

вательностей, диффузионно-взвешенных изобра-

жений, построением ИКД-карт, перфузионную 

сцинтиграфию легких в режиме низкодозового 

сканирования, так и ПЭТ/КТ-исследование.
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Цель исследования. До середины XX века анома-
лии обнаруживались только во время аутопсии, т.е. 
после смерти больного. Диагностика аномалий у живо-
го человека стала возможной благодаря коронарной 
ангиографии. Позже КТ и МРТ совершенствовали эти 
возможности. Очень важно диагностировать аномалии 
коронарных сосудов у живого человека, так как некото-
рые из них могут спровоцировать внезапную сердечную 
смерть. У молодых атлетов аномалии коронарных сосу-
дов – вторая основная причина, приводящая к внезап-
ной сердечной смерти. С другой стороны, проблема 
актуальна и для кардиохирургии, так как дооперацион-
ная диагностика некоторых аномалий коронарных арте-
рий может предотвратить нежелательные угрожающие 
жизни осложнения во время кардиохирургических опе-
раций.

Материал и методы. Мы проспективно просмотре-
ли все ангиографические фильмы нашего центра с 2011 
по 2016 г. Коронарные аномалии были выявлены и клас-
сифицированы двумя независимыми опытными специа-
листами. Пациенты с врожденными аномалиями сердца 
и с коронарными фистулами были исключены из иссле-
дования.

Результаты. Из 5055 обследованных пациентов 148 
(2,9%) имели аномалии отхождения и разветвления 
коронарных артерий. Из них было 120 (81,1%) мужчин  и 
28 (18,9%) женщин в возрасте от 29 до 88 лет. Тремя 
самыми распространенными аномалиями оказались 
мышечные мостики (48,7%), отдельное отхождение 
конусной ветви (13,5%) и отдельное отхождение перед-
ней межжелудочковой ветви и огибающей ветви (8,1%).

Заключение. В нашем исследовании мы нашли 
более или менее те же виды и частоту встречаемости 
коронарных аномалий, как и в мировой литерате. Но в то 

же время мы получили более высокий уровень мышеч-
ных мостиков по сравнению с остальными ангиографи-
ческими исследованиями, что очень близко к цифрам 
с аутопсий. 

Ключевые слова: аномалии коронарных артерий, 
коронарная ангиография, мышечные мостики.

Ссылка для цитирования: Аббасов Э.Ф., Мана-
фов С.С., Aбдуллаев Ф.З., Аббасов Ф.Э., Aхундова A.Г. 
Эпидемиология коронарных аномалий отхождения 
и разветвления и их клиническая значимость. Меди-
цинская визуализация. 2018; 22 (6):  40–50.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-40-50.

***

Purpose. Until the mid-20th century they could be dis-
covered only during autopsy, it means after death. With the 
introduction of coronary angiography it become possible to 
find them in a living person. Later on, new modalities such as 
computed tomography (CT) and magnetic resonance imag-
ing (MRI) enhanced futher our abilities. It is very important 
to discover coronary anomalies in a living person, because 
some of them could lead to sudden cardiac death (SCD). In 
fact, coronary artery anomalies are the second main cause 
of the SCD in young athletes. Another importance is driven 
by the fact, that some of them could lead to lifethreatening 
complications during cardiac surgery when unknown before 
the operation.

Methods. We prospectively reviewed all coronary angi-
ography films from 2011 to 2016 in our center. Coronary 
anomalies were reviewed and classified by two independent 
experienced operators. Patients with congenital heart dis-
ease and coronary fistulas were excluded.

Results. Out of 5055 patients 148 (2.9%) had coronary 
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artery anomalies of origin and distribution. Those were 120 
men (81.1%) and 28 women (18.9%) with an age range 
between 29 to 88 years. The three most common anomalies 
were myocardial bridge (48.7%), separate origin of the 
conus branch (13.5%) and separate origin of the LAD and 
LCX (8.1%).

Conclusion. In our study we found more or less the 
same types and incidence rates of coronary artery anoma-
lies as in the world literature. We had apparently higher rates 
of myocardial bridges, compared to average number on 
angiography studies, but very close to authopsy study rates. 

Key words: coronary artery anomalies, coronary angi-
ography, myocardial bridge.

Recommended citation: Abbasov E.F., Manafov S.S., 
Abdullayev F.Z., Abbasov F.E., Akhundova A.G. Epidemiology 
of coronary abnormalities of discharge and branching 
and their clinical significance. Medical Visualization. 2018; 
22 (6): 40–50. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-40-50.
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Введение
Аномалии коронарных артерий, несмотря на то 

что впервые были описаны более 2000 лет назад, 

остаются актуальной и важной проблемой. До се-

редины XX века аномалии обнаруживались только 

во время аутопсии, т.е. после смерти больного [1]. 

Диагностика аномалий у живого человека стала 

возможной благодаря коронарной ангиографии. 

Позже компьютерная томография (КТ) и магнитно-

резонансная томография (МРТ) совершенствова-

ли эти возможности. Очень важно диагностиро-

вать аномалии коронарных сосудов у живого чело-

века, так как некоторые из них могут спровоциро-

вать внезапную сердечную смерть. У молодых 

атлетов аномалии коронарных сосудов – вторая 

основная причина, приводящая к внезапной сер-

дечной смерти. С другой стороны, проблема акту-

альна и для кардиохирургии, так как дооперацион-

ная диагностика некоторых аномалий коронарных 

артерий может предотвратить нежелательные уг-

рожающие жизни осложнения во время кардиохи-

рургических операций.

Первые научные данные были опубликованы 

в 1969 г. J. Ogden [2–4]. Огромная работа была 

проделана Yamanaka в Клинике Кливленда. Ретро-

спективно изучив 126 595 данных коронарогра-

фии, они обнаружили 1686 аномалий коронарных 

артерий, что составило 1,3% [5].

Надо учитывать, что все работы показывают 

частоту среди ангиографической популяции, в ос-

новном с болезнями коронарных сосудов. Поэтому 

реальные цифры могут отличаться. Среди популя-

ций не проводились скрининги аномалий коронар-

ных артерий.

Для аномалий коронарных сосудов предложе-

но большое количество анатомических классифи-

каций, а также некоторые клинические классифи-

кации. Относительно анатомической классифика-

ции вопросы не возникают, их множество и наибо-

лее подробная описана P. Angelini и соавт. [6, 7,10]. 

Но ее нужно обновить, так как позже в литературе 

описаны еще новые аномалии. Так как многие 

иссле дователи предлагают анатомические клас-

сификации, клинические и еще важнее хирурги-

ческие аспекты не учитываются. Существующая 

клиническая классификация делит аномалии на 

доброкачественные и злокачественные. Bae Young 

Lee констатирует, что 80,6% коронарных анома-

лий – доброкачественные, в то время как 19,4% – 

потенциально опасные (другими словами – злока-

чественные). Ко второй группе он относит ано-

мальное отхождение коронарных артерий от ле-

гочного ствола, отхождение от противоположного 

синуса, единственную коронарную артерию и ог-

ромные коронарные фистулы [8]. Итак, тяжелые 

мышечные мостики, которые могут вызвать ин-

фаркт миокарда и даже внезапную сердечную 

смерть, рассматриваются как доброкачественные. 

Также очень высокое отхождение правой коронар-

ной артерии (ПКА) с интрамуральным расположе-

нием, приводящее к драматическому исходу во 

время аортотомии при кардиохирургических опе-

рациях, относят к доброкачественным аномалиям. 

Некоторые авторы делят аномалии на “большие” 

и “малые”, что мягко говоря очень упрощенно. 

Мы считаем, что клинические классификации 

недостаточны и несовершенны. Они не отражают 

хирургическую значимость некоторых аномалий.

Селективная канюляция коронарных артерий 

не всегда возможна. В литературе приводят циф-

ры от 55 до 61% [9–11]. По нашему мнению, эти 

цифры неприемлемо низкие и причиной является 

недостаточный опыт операторов и отсутствие в 

ангиографической лаборатории разных форм ди-

агностических катетеров.

Во многих случаях возникает необходимость 

использования нестандартных катетеров, в неко-

торых случаях селективная канюляция невозмож-

на через бедренный, но легко доступна через ра-

диальный путь. В нашем исследовании доля се-

лективной катетеризации составила 94,1%. 

Большой опыт оператора в работе с коронарными 

аномалиями, доступность разных форм диагно-

стических и гайдинг-катетеров, использование 

как бедренного, так и радиального доступа стали 

причиной таких высоких показателей.  

Цель исследования
Изучить частоту и клиническую значимость 

аномалий отхождения коронарных артерий и их 

распространенность среди населения Азербай-

джана. 
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Материал и методы
Все больные, прошедшие коронарографию в 

нашем центре за период  с 2011 по 2016 г., были 

включены в исследование. Из исследования были 

исключены пациенты с врожденными пороками 

сердца и коронарными фистулами. В целом в ис-

следовании были использованы данные 5055 

больных. Двумя опытными операторами были 

просмотрены и одобрены все коронарные анома-

лии. Расхождения во мнениях были обсуждены и 

согласованы. Некоторые пациенты с аномалиями 

были дополнительно обследованы и оценены с 

помощью КТ. Частота радиального доступа посте-

пенно увеличилась, достигнув 100% в конце ис-

следования. Для трансрадиальной  ангиографии 

использовался универсальный катетер Tiger, в то 

время как для трансфеморальной – стандартный 

катетер Judkins. При неудачах со стандартным ка-

тетером использовались катетеры AL, AR, MP, LCB 

и RCB. В нашем исследовании применялась BARI-

модификация классификации CASS [12]. 

Почти все ангиографические кабинеты в пери-

од исследования находились в столице. Наш центр 

был и остается основным направляющим центром 

интервенционной кардиологии и кардиохирургии 

для многих больниц страны. И, таким образом, мы 

можем утверждать, что исследование затронуло 

всю популяцию.

Пациенты с сужением внутрипросветного диа-

метра более чем на 70% рассматривались как 

имеющие серьезное заболевание коронарных ар-

терий.

Статистический анализ был проведен с ис-

пользованием методов вариации, дискриминации 

и дисперсии. Статистическая достоверность оце-

нивалась по F-критерию Fisher. Все вычисления 

проводились на электронной таблице EXCEL-2010  

и программе SPSS-20.

Результаты
У 148 (2,9%) из 5055 больных  были обнару-

жены аномалии отхождения и распределения 

коро нарных артерий. Из них было 120 (81,1%) 

мужчин  и 28 (18,9%) женщин  в возрасте от 29 до 

88 лет. У двух иностранцев, участвовавших в ис-

следовании, аномалии не были выявлены.

Большая часть больных катетеризовалась по 

поводу ишемической болезни сердца (ИБС) 

осталь ным проводилась рутинная коронарогра-

фия перед операциями клапанных пороков. У 42% 

больных в аномальных сосудах были выявлены 

значительные атеросклеротические сужения. 

В табл. 1 указана частота всех коронарных ано-

малий, выявленных в нашем исследовании. 

Аномалии отхождения и распределения встреча-

лись почти с одинаковой частотой, с небольшим 

перевесом аномалий распределения. В общем 

выявлено 150 аномалий у 148 больных, из них у 

двух была диагностирована комбинация двух раз-

ных коронарных аномалий. Одна из комбинаций 

уникальна и, как нам известно, не была еще описа-

на. Мы позже вернемся к ее описанию.

Мышечные мостики в нашем исследовании 

встречались наиболее часто и составили почти 

Taблица 1. Распределение аномалий коронарных артерий в нашем исследовании

                             Коронарные аномалии Частота, n (%) Частота ИБС, n (%)

 I. Аномалии отхождения 69 (45,3) 19 (45,2)

  1. Эктопия левой коронарной артерии (ЛКA) 6 (3,4)  2 (0,5)

  2. ЛКА, отходящая от правого аортального синуса (ПАС) 1 (0,7) –

  3. Отдельное отхождение ПМЖВ и ОВ 12 (8,1) 9 (21,4)

  4. ОВ, отходящая от ПКА 5 (3,4) 1 (2,4)

  5. Эктопия ПКА в пределах ПАС 10 (6,8)  6 (14,2)

  6.Высокое отхождение ПКА за пределами ПАС  9 (6,1) 3 (7,1)

  7. ПКА, отходящая от левого аортального синуса (ЛАС) 3 (2,0) 1 (2,4)

  8. Отдельное отхождение конусной ветви  21 (13,5) –

  9. Единственная коронарная артерия 2 (1,3) –

 II. Аномалии разветвления 81 (54,7) 23 (54,8)

  1. Двойная ПМЖВ 3 (2,0) 1 (2,4)

  2. Двойная ОВ 2 (1,3) 1 (2,4)

  3. Расщепленная ПКА 3 (2,0) 1 (2,4)

  4. Мышечные мостики 72 (48,7) 20 (47,6)

  5. Единственная коронарная артерия тип 2 + двойная ПМЖВ 1 (0,7) –

 Всего 150 (100) 42 (28,4)
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половину всех аномалий (48,7%). Все мостики на-

ходились над передней межжелудочковой ветвью 

(ПМЖВ). Глубина и длина мостиков была разной и 

колебалась в пределах от едва видимой до вызы-

вающей полную окклюзию артерии во время си-

столы.  Внутрикоронарное введение нитро приме-

няли в подозрительных случаях для усиления эф-

фекта давления, вызванного мышечным мости-

ком. 

Второй частой аномалией было отдельное от-

хождение конусной ветви, что составило 13,5% 

всех аномалий.

Третьей по частоте аномалией было отдельное 

отхождение ПМЖВ и огибающей ветви (ОВ), что 

было выявлено у 12 (8,1%) больных. Во всех случа-

ях было возможно отдельно канюлировать ПМЖВ 

и ОВ. Конечно же, расстояния между отверстиями 

двух сосудов колебались в широких  пределах 

(от очень близких до чрезвычайно отдаленных) 

(рис. 1).

Эктопия ПКА внутри ПАС была четвертой часто 

встречаемой аномалией, которую мы обнаружили 

у 10 (6,8%) пациентов. Из них 6 имели серьезное 

сужение сосуда. У 5 пациентов были установлены 

стенты, у 1 проведено АКШ (рис. 2). 

Высокое отхождение ПКА за пределами ПАС 

встречалось у 9 (6,1%) пациентов. Наиболее инте-

ресным был случай, когда ПКА отходила на 3 см 

выше своего привычного места. В предыдущей 

клинике оказалось невозможным канюлировать 

ПКА селективно и обследование было завершено 

аортографией корня аорты. Мы выбрали трансра-

диальный доступ и без всяких усилий канюлиро-

вали аномальный сосуд катетером RCB (рис. 3, а). 

Также была выполнена КТ-ангиография для того, 

чтобы определить ход проксимальной части ано-

мального сосуда (рис. 3, б). Ход оказался экстра-

муральным [13].

Рис. 1. Отдельное отхождение ПМЖВ и ОВ. а – критический стеноз (стрелка) виден в проксимальной части ОВ; 
б – без серьезного сужения.

а б

LAD

LCX

Рис. 2. Высокопереднее отхождение ПКА в пределах 
ПАС. Селективная катетеризация стала возможна кате-
тером AR. Можно видеть серьезное сужение в прокси-
мальной части сосуда (стрелка).
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Эктопическая ЛКА была найдена у 5 (3,4%) па-

циентов (рис. 4). 

Аномальное отхождени ЛКА от ПАС обнаруже-

но только у 1 (0,7%) пациента. Селективная кате-

теризация оказалась невозможной (рис. 5). 

Аномальное отхождение ОВ от ПКА было выяв-

лено у 5 (3,4%). Она проходила ретроаортально во 

всех случаях. 

Двойная ОВ наблюдалась у 2 (1,34%) пациен-

тов (рис. 6). 

ПКА, отходящая от ЛКА, встречалась у 3 (2,0%)

пациентов. Изображения двух из них можно уви-

деть на рис. 7.

Единственная коронарная артерия была най-

дена у 2 (1,35%) пациентов. Оба имели L-I тип 

единственной коронарной артерии (рис. 8).

Расщепленная ПКА была выявлена в 3 (2,0%) 

случаях. Один из них приведен на рис. 9.

Двойная ПМЖВ была выявлена в 3 (2,0%) на-

блюдениях. Одно из них показано на рис. 10. 

У 1 пациента мы встретили ранее не описанную 

комбинацию аномалий коронарных артерий. У не-

го была единственная коронарная артерия, исхо-

дящая от ПАС, и в то же время короткая ПМЖВ. 

Эта аномалия была классифицирована нами как 

единственная коронарная артерия R-II-A тип + тип 

1 двойная ПМЖВ (рис. 11).

Рис. 3. Аномально высокое отхождение ПКА. а – селективная катетеризация; б – КТ-ангиограмма, показывающая 
экстрамуральный ход аномального сосуда (стрелка).

а б

Рис. 4. Эктопическая ЛКА. Селективная канюляция с 
использованием катетера AL после неудачной попытки 
с катетером JL.
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Рис. 5. Аномальная ЛКА, отходящая от ПАС, с интерартериальным ходом. а – переднезадний вид; б – LAO – крани-
альный вид.

а б

Рис. 6. Двойная ОВ. а – первая и вторые ветви тупого края (указаны номерами). Стрелкой показано место окклюзии 
ПМЖВ; б – добавочная ОВ, отходящая от ПКА и проходящая ретроаортально (стрелка).

а

2 1

б
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Рис. 8. Единственная коронарная артерия тип L-I. ПКА 
является продолжением ОВ (стрелка).

Рис. 7. ПКА, отходящяя от ЛАС. а – селективная канюляция с использованием катетера AL (стрелка); б – селективная 
катетеризация катетером JL. 

ба
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Рис. 9. Расщепленная ПКА. а – позиция RAO; б – позиция LAO.

а б

Рис. 10. Двойная ПМЖВ, тип 4. а – короткая ПМЖВ, отходящая от ЛКА, отдает широкую септальную и диагональную 
ветви, оканчивается не доходя до верхушки. б – длинная ПМЖВ отходит от проксимальной части ПКА, проходит 
перед выходящим отделом правого желудочка и оканчивается в дистальной межжелудочковой борозде. 

а б
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Обсуждение
Врожденные аномалии коронарных артерий 

могут быть разделены на две группы: аномалии 

отхождения и аномалии разветвления. В мировой 

литературе описано много исследований с раз-

ным числом пациентов. Надо иметь в виду, что 

многие из этих исследований являются ретро-

спективными и просматриваются не сами ангио-

графические фильмы, а их протоколы. Протоколы, 

на которых отмечены коронарные аномалии, отби-

раются и просматриваются только их фильмы. 

Такой путь исследования сильно влияет на резуль-

таты. Много случаев с аномалиями бывают упуще-

ны по той простой причине, что в свое время не 

были отмечены в протоколе. Причиной тому может 

быть малая значимость определенных аномалий 

или неопытность людей, пишущих эти протоколы. 

Отдельное отхождение ПМЖВ и ОВ в некоторых 

случаях оценивается как очень короткий ствол ле-

вой коронарной артерии. Но самая упускаемая из 

внимания аномалия – это поверхностные мышеч-

ные мостики. Принимая во внимание вышесказан-

ное, мы провели наше исследование иначе. 

Сначала мы просмотрели видеозаписи ангиогра-

фических процедур, выбрали те, на которых уви-

дели аномалии, а потом просмотрели их протоко-

лы. Таким образом, мы обнаружили, что примерно 

в 70% случаев в тех протоколах не было указаний 

на наличие аномалий. Поэтому мы можем утвер-

ждать, что наши результаты очень близки к реаль-

ным цифрам. Мы сделали то же самое и в нашем 

предыдущем исследовании с нашими коллегами 

из Ирана [14].

Аномальные коронарные артерии сложно, а 

иногда невозможно канюлировать селективно. 

Среднее число в литературе около 60%. Мы пола-

гаем, что это число неприемлемо низкое и являет-

ся результатом недостаточного опыта и отсутст-

вия разных форм диагностических катетеров. 

Основываясь на нашем предыдущем опыте и су-

ществующих рекомендациях в литературе, мы 

предложили новый алгоритм выбора диагностиче-

ских катетеров (табл. 2), поэтому наш уровень 

удачных селективных катетеризаций был выше 

90%. Другой причиной тому был тот факт, что по-

ловина всех аномалий в нашем исследовании при-

ходились на мышечные мостики, при которых се-

лективная катетеризация удачна во всех случаях. 

Помимо этого у нас имелись практически все типы 

диагностических катетеров, оба доступа – ради-

альный и феморальный – были использованы. 

Самым частым аномальным сосудом в нашем 

исследовании была ПМЖВ  вследствие высокого 

уровня мышечных мостиков. Наименьшими оказа-

лись аномалии ОВ. 

Мы также подсчитали количество используе-

мого контрастного вещества. Наибольший расход 

пришелся на аномалии ПКА, наименьший – на 

Рис. 11. Единственная коронарная артерия + двойная 
ПМЖВ.

Таблица 2. Алгоритм выбора диагностических катетеров

                  Коронарная аномалия Первая линейка катетеров Вторая линейка катетеров

 Отдельное отхождение ПМЖВ и ОВ JL AL

 Отхождение ЛКА от ПАС JR, IMA, JL (большой размер) AR, AL (малый размер)

 Отхождение ПКА от ЛАС AL JL (малый размер)

 Отхождение ОВ от ПАС JR AR

 Высокое отхождение ПКА  LCB MPA

 Переднее отхождение ПКА  AR AL

 Нижнее отхождение ПКА  AR, IMA JR

 Эктопическое отхождение ЛКА от ЛАС AL JL

 Нисходящяя ПКА MPA, AR JR
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ПМЖВ. Эти находки можно легко обьяснить 

следую щим образом. Большинство аномалий 

ПМЖВ приходится на мышечные мостики, кото-

рые не требуют дополнительного расхода контра-

ста, тогда как аномалии ПКА в своем большинстве 

являются аномалиями отхождения и соответст-

венно их сложно канюлировать селективно.

Как было отмечено во введении, имеются серь-

езные недостатки в клинических классификациях, 

а классификации, учитывающие хирургические 

аспекты, вообще отсутствуют. Основываясь на ли-

тературных данных и на личном опыте, мы решили 

предложить новую клиническую классификацию и 

разделили аномалии на 3 группы. Предложенная 

нами классификация проста и в то же время легко 

запоминаема: 

1-я группа – аномалии, не проявляющие себя 

никакой симптоматикой и не являющиеся угрозой 

для жизни ни при каких обстоятельствах:

– отдельное отхождение ПМЖВ и ОВ;

– отдельное отхождение конусной ветви;

– расщепленная ПКА; 

– эктопическая ЛКА; 

– внутрисинусовая эктопия ПКА;

– единственная коронарная артерия;

– двойная ПМЖВ;

– двойная ОВ.

2-я группа – аномалии, ничем не проявляю-

щие себя в повседневной жизни, но провоцирую-

щие ишемию сердца при тяжелых физических 

нагрузках:

– отхождение ПКА от ЛАС; 

– отхождение ЛКА от ПАС; 

– мышечные мостики.

3-я группа – аномалии, ничем не проявляю-

щие себя в повседневной жизни и при физиче-

ских нагрузках, но могущие стать причиной серь-

езных осложнений во время открытых операций 

на серд це:

– аномальное отхождение ОВ от ПКА; 

– высокое отхождение ПКА от восходящей аор-

ты; 

– двойная ОВ. 

Предложенная нами классификация отличает-

ся от существующих тем, что она является одно-

временно и клинической, и хирургической.

Половина обнаруженных нами аномалий (51,4%) 

входят во вторую группу. Причина столь высокой 

цифры в том, что самая распространенная анома-

лия, а именно мышечные мостики, вошла в эту 

группу. Абсолютно безопасные аномалии первой 

группы составили 39,2% случаев, а аномалии тре-

тьей группы хирургической значимости – 9,5%. 

Заключение
В нашем исследовании мы нашли более или 

менее те же виды и частоту встречаемости коро-

нарных аномалий, как и в мировой литерате. Но в 

то же время мы получили более высокий уровень 

мышечных мостиков по сравнению с остальными 

ангиографическими исследованиями, что очень 

близко к цифрам с аутопсий. 
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Введение. Кроме стационарной трансторакальной 
эхокардиографии (TTE), которая проводится по развер-
нутому протоколу, существует фокусированная эхокар-
диография (FOCUS). Этот метод является дополнением 
физикальной оценки сердечной деятельности для пои-
ска признаков либо подтверждения потенциального 
диагноза в конкретных клинических ситуациях. Часто 
при этом используются портативные и карманные 
устройства для визуализации. Диагностическое значе-
ние метода FOCUS в условиях отечественного здраво-
охранения изучено недостаточно, что делает весьма 
актуальным объективный анализ мирового опыта его 
применения. 

Цель исследования: изучить эффективность при-
менения FOCUS с помощью карманных визуализирую-
щих устройств в кардиологической практике.

Материал и методы. Проанализированы 46 науч-
ных англоязычных публикаций, текст и библиография 
которых доступны в поисковой системе PubMed за 
период 2010 – 2018 гг. Использование метода подверг-
нуто критическому анализу в соответствии с различны-
ми областями его применения.

Результаты. Многие структуры и функции левого 
желудочка можно оценить при помощи FOCUS, не при-
бегая к методу TTE, либо использовать последний для 
верификации позже. Метод обладает высокой диаг-
ностической эффективностью в оценке кинеза миокар-
да у пациентов с острым коронарным синдромом. 
Своевременное определение размера и функции пра-
вого желудочка может иметь решающее значение при 
клиническом подозрении на легочную эмболию. 
Использовать FOCUS необходимо в качестве скринин-
гового метода диагностики для раннего выявления кла-
панного поражения при ревматической болезни сердца. 

Заключение. Метод фокусированной ЭхоКГ явля-
ется высокоинформативным при различной сердечной 
патологии. Ему легко обучить в короткие сроки. 
Результаты FOCUS хорошо коррелируют с результа тами 
TTE. 

Ключевые слова: фокусированная эхокардиогра-
фия, лимитированная эхокардиография, физикальная 

оценка, карманное визуализирующее устройство, уль-
тразвуковая диагностика. 
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Background. Transthoracic echocardiography (TTE) is 
carried out according to expanded protocol. Besides that, 
focused echocardiography (FOCUS) used is an addition to 
the physical assessment of cardiac activity in searching for 
signs or confirming potential diagnosis in specific clinical 
context. Portable and hand-held imaging devices are used 
frequently for this aim. FOCUS has not been studied enough 
in the conditions of domestic health care. Therefore, an 
objective analysis of the world experience of this method is 
relevant.

Aim: to study the efficiency of FOCUS application using 
hand-held imaging devices in cardiological practice. 

Materials and methods. Forty six scientific English-
language publications were analyzed. Text and bibliography 
are available in the PubMed search system for 2010–2018 
years. The use of FOCUS was subjected to critical analysis 
accordingly to various application fields.

Results. A lot of left ventricle structures and functions 
can be assessed by FOCUS without resorting to TTE or use 
it for verification later. The method has high diagnostic 
efficacy in myocardial contractility assessing in patients with 
acute coronary syndrome. Timely definition of right ventricle 
size and function might be crucial for clinical suspicion of 
pulmonary embolism. FOCUS should be used as screening 
diagnostic method for early detection of valve lesions in 
rheumatic heart disease.

Conclusion. FOCUS is highly informative for various 
cardiac pathology. It is easy to train in a short time. FOCUS 
results correlate well with TTE results. 

Key words: focused echocardiography, limited echo-
cardiography, physical assessment, hand-held device, 
directed cardiac ultrasound.
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Определение понятия
Эхокардиография (ЭхоКГ) – это метод ультра-

звуковой диагностики, направленный на исследо-

вание морфологии и функции сердца. Точность 

использования ЭхоКГ во многом зависит от уровня 

подготовки пользователя, что требует необходи-

мых обширных знаний, практического опыта и по-

стоянного поддержания компетенции врача. 

Важно знать, что всестороннее исследование 

серд ца выполняется специалистом ультразвуко-

вой диагностики, однако существует фокусиро-

ванная ЭхоКГ – целенаправленное исследование, 

являющееся дополнением физикальной оценки 

для поиска признаков либо подтверждения по-

тенциального диагноза в конкретных клинических 

ситуациях.

Американское общество эхокардиографии 

(American Society of Echocardiography, ASE) для 

обозначения фокусированной ЭхоКГ рекомендует 

использовать термин “фокусированная эхокардио-

графия” (“focused cardiac ultrasound”, FOCUS), 

но признает, что используются другие термины, 

которых следует избегать: “hand-held echo cardio-

graphy (echo)”, “hand-carried echo”, “point-of-care 

echo”, “bedside echo” и “directed cardiac ultra-

sound”. Соответствующая терминология ранее 

была установлена и для стандартной ЭхоКГ: 

“трансторакальная ЭхоКГ” (“transthoracic echo”, 

TTE), “complete or comprehensive echo”, “high-end 

echo”. Разница между “лимитированной ЭхоКГ” 

(“limited echo”) и FOCUS заключается в задачах 

обследования, используемом оборудовании, опы-

те получения изображений, анализе и интерпрета-

ции данных. Лимитированная ЭхоКГ определяется 

недостаточным количеством либо качеством 

изобра жений, тогда как FOCUS – постановкой 

конкрет ной задачи. Тем не менее врач, использую-

щий FOCUS, не имеет возможности полностью 

оценить деятельность сердца. TTE позволяет 

допол нительно характеризовать аномалию с ком-

плексной оценкой и использованием дополни-

тельных методик (three-dimensional echocardio-

graphy, tissue Doppler echocardiography, speckle-

tracking imaging и т. д.) [1].

Физикальная оценка
Ультразвуковые изображения анализируются 

и интерпретируются в реальном времени, что 

позв оляет применять ЭхоКГ в различных условиях. 

Однако в клинической практике существуют ситуа-

ции, когда специалист ультразвуковой диагности-

ки не сразу доступен или не может присутство-

вать при ежедневном осмотре пациента. Врача, 

работающего в приемном отделении/отделении 

неотложной кардиологии, интересует быстрая 

оценка деятельности сердца больного, клиниче-

ский статус которого внезапно изменился. 

Первичный и повторные осмотры пациента амбу-

латорного звена, а также ежедневные обходы 

госпи тализированного больного, периоперацион-

ная оценка состояния пациента – обязанности 

врача-кардиолога и сосудистого хирурга. Все эти 

специалисты могут использовать FOCUS для улуч-

шения качества физикальной оценки сердечной 

деятельности (осмотр, пальпация, перкуссия, 

аускультация). 

Так, выраженная патология сердца была диаг-

ностирована у 117 из 142 пациентов при исполь-

зовании карманного устройства с батарейным 

питанием, при использовании физикальной оцен-

ки – только у 67 (чувствительность 82% против 

47%; p < 0,01), при этом наиболее часто визуали-

зировались поражения клапанов сердца (чувстви-

тельность 71% против 31%, p < 0,01) [2].

Согласно результатам многоцентрового ита-

льянского исследования SIEC, чувствительность 

физикальной оценки в сочетании с результатами 

ЭКГ составила 80%, а специфичность 67%, что 

несколько выше, чем только физикальная оцен-

ка, – 75 и 62% соответственно (р < 0,001). Чувстви-

тельность и специфичность FOCUS составили 

88 и 86% соответственно, что значительно выше, 

чем физикальная оценка в сочетании с результа-

тами ЭКГ (р < 0,001) [3].  

Следует добавить, что в ряде работ показана 

эффективность стратегии использования FOCUS: 

сокращение потребности в TTE на 59%, уменьше-

ние времени принятия решений на 66% [4, 5].

Технические аспекты
Карманные устройства для FOCUS имеют огра-

ниченный спектр возможности получения эхокар-

диографического изображения: M-mode, two-

dimensional echo, многие – color and tissue Doppler 

imaging. Они мобильны, поскольку имеют размер 

до 16 см с общей массой, включая преобразова-

тель, 0,3–0,7 кг. Дисплей размером 3,5–5 дюймов 

имеет сектор изображения 75°. Преобразователи 

имеют частоту колебаний 1,7 – 4 (7) МГц. Батареи 

полностью заряжаемы в течение нескольких 

часов  [6].

Экономическая эффективность
Во многих зарубежных клиниках было прове-

дено сравнение экономической эффективности 
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стратегий FOCUS и TTE. В исследовании M. Mehta 

и соавт. проведение FOCUS стоило 644,3 доллара 

США, проведение TTE – 707,4 доллара [2]. По дру-

гим данным, эта стратегия привела к экономии 

до 72 долларов за одно исследование [4]. Более 

того, использование FOCUS экономит от 41 до 

64 долларов США на одно исследование или 

34 512–53 871 долларов США ежегодно в учреж-

дении авторов [7]. Существует и еще более эконо-

мически эффективное использование – уменьше-

ние затрат в размере 76% на одного пациента [5].

Корреляция FOCUS и TTE
Консенсусное заявление, опубликованное ASE 

в 2013 г. на основании накопившихся данных, про-

демонстрировало убедительную корреляцию 

FOCUS и TTE, а также невысокую межисследова-

тельскую вариабельность (табл. 1, 2) [1, 8–17].

Таким образом, многие структуры и функции 

сердца можно оценить при помощи FOCUS, не 

прибегая к методу TTE, либо использовать по-

следний для верификации позже. 

Оценка структуры 
и функции сердца
Одно из основных преимуществ FOCUS – быст-

рая и точная оценка размеров и функции левого 

желудочка (ЛЖ). Так, чувствительность и специ-

фичность для оценки фракции выброса ЛЖ со-

ставляют 60–91% и 88–98% соответственно [18, 

19]. С другой стороны, оценка правого желудочка 

(ПЖ) сопряжена с техническими и интерпретаци-

онными проблемами даже при проведении стан-

дартного протокола TTE. Все же ПЖ был оценен 

в нескольких исследованиях для выявления при-

знаков перегрузки давлением при острой легоч-

ной эмболии [20, 21].

Для оценки состояния малого круга кровооб-

ращения и выраженности правожелудочковой 

сердечной недостаточности пациентов, имеющих 

отечный синдром, необходима оценка давления 

в правом предсердии, для чего определяют раз-

мер и выраженность коллабирования нижней 

полой  вены (НПВ). ASE предложило отрезное 

значе ние 21 мм при снижении поперечного разме-

ра НПВ более 50% для обозначения нормального 

давления правого предсердия [1]. Кроме того, 

полу количественная оценка перикардиального 

выпота и НПВ при FOCUS хорошо коррелирует 

с объемом циркулирующей крови пациента 

(r = 0,67; р < 0,001) [22].

Метод обладает высокой диагностической 

эффек тивностью в оценке кинеза миокарда у па-

циентов с острым коронарным синдромом [23]. 

В то же время наиболее распространенным за-

блуж дением при использовании FOCUS является 

некорректная оценка аномалии движения сегмен-

тов миокарда. В таких случаях исследователи, как 

правило, недооценивают, а не переоценивают 

серьез ность аномальных результатов [24].

Результаты оценки стеноза и недостаточности 

аортального и митрального клапанов эквивалент-

ны для FOCUS и TTE, при этом чувствительность 

FOCUS варьирует от 76 до 97%, специфичность – 

от 96 до 100% [25]. Предложен относительно про-

стой визуальный метод оценки стеноза аорты и 

кальцификации створок аортального клапана (АК). 

Движение каждой створки АК оценивается следу-

Таблица 2. Межисследовательская вариабельность 
FOCUS

  Коэффициент 
                           Параметр корреляции (k), 
  %

 Дилатация ЛЖ 67–80

 Систолическая функция ЛЖ 60–71

 Дилатация нижней полой вены 42

 Поражение правого желудочка 78

 Перикардиальный выпот 89

 Асинергия миокарда 72

 Наличие клапанного стеноза 70

 Наличие клапанной регургитации 60–100

 Поражение аортального клапана 76

 Поражение митрального клапана 35

Таблица 1. Соответствие FOCUS и TTE

  Коэффициент 
                           Параметр корреляции (k), 
  %

 Гипертрофия ЛЖ 67–76

 Дилатация ЛЖ 59–81

 Систолическая функция ЛЖ 80–90

 Дилатация нижней полой вены 49–90

 Поражение правого желудочка 69–87

 Перикардиальный выпот 75–86

 Асинергия миокарда 56–94

 Аортальный стеноз 66

 Наличие аортальной регургитации 80–94

 Выраженность аортальной 40–62
 регургитации

 Митральный стеноз 65

 Наличие митральной регургитации 50–96

 Выраженность митральной 56–60
 регургитации

 Наличие трикуспидальной 50–60
 регургитации

 Выраженность трикуспидальной 44–55
 регургитации

 Наличие любой регургитации 90
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ющим образом: 0 – не ограничено; 1 – ограничено; 

2 – строго ограничено. Сумма баллов от 0 до 6 

ранжируется: более 3 баллов – умеренный стеноз 

АК, более 4 баллов – выраженный стеноз АК. 

При этом визуальная оценка поражения АК имеет 

чувствительность 85%, специфичность 89% для 

выраженного стеноза, для умеренного стеноза – 

84 и 90% соответственно. Следующим образом 

оценивается степень кальцификации АК: 1 – отсут-

ствие кальцификации; 2 – слабая кальцификация 

(небольшие изолированные пятна); 3 – умеренная 

кальцификация (множественные большие пятна); 

4 – выраженная кальцификация (обширное утол-

щение и кальцификация всех створок). При набо-

ре более 3 баллов чувствительность в опреде-

лении выраженного стеноза АК составляет 74%, 

специфичность – 81%. В результате наблюдается 

высокая степень корреляции между полученной 

визуальной оценкой поражения АК с помощью 

FOCUS и результатами TTE (k = 0,85) [26].

Ревматическая 
болезнь сердца 
Острая ревматическая лихорадка все еще яв-

ляется главной причиной заболеваний клапанов 

сердца в развивающихся странах [27]. Было про-

ведено обсервационное исследование, включав-

шее детей в возрасте от 5 до 17 лет в регионе 

Уганда (Африка). Распространенность ревматиче-

ской болезни сердца (РБС) была неизвестной. 

Из 4773 детей, прошедших скрининг с помощью 

TTE, подгруппа из 1317 детей подверглась FOCUS 

и аускультации. В результате чувствительность 

была значительно улучшена за счет использова-

ния FOCUS в сравнении с аускультацией для выяв-

ления явной РБС (97,8% против 22,2%; р < 0,0001), 

вероятной РБС (78,4% против 16,4%; р < 0,0001) 

и патологической аортальной недостаточности 

(81,8% против 13,6%; р < 0,0001) [28].

В Новой Каледонии (Франция) исследователи 

провели скрининг РБС при использовании FOCUS 

средним медицинским персоналом. Из 1217 де-

тей в возрасте 9,6 ± 1 год у 49 (4%) была диагно-

стирована РБС. При этом чувствительность FOCUS 

для выявления РБС составила 83,7% для первого 

специалиста и 77,6% – для второго [29]. 

Длина струи митральной регургитации более 

2 см имеет чувствительность и специфичность 

83 и 100% соответственно, что позволяет этому 

критерию стать подходящим для скрининга РБС. 

При этом исследователи утверждают, что морфо-

логически измененный митральный клапан (МК) 

не следует использовать в скрининге РБС при 

FOCUS, так как критерий – толщина передней 

створки МК более 3 мм – имел невысокую специ-

фичность – 66,7%, что, вероятно, обеспечит боль-

шое количество ложноположительных результа-

тов [30].

Использованию FOCUS в качестве скринин-

гового метода диагностики посвящены и другие 

исследования, подтверждающие необходимость 

использования метода для раннего выявления 

РБС [31, 32].

Ишемия миокарда
В отделении неотложной кардиологии и пала-

тах интенсивной терапии требуется быстро при-

нимать решения, влияющие на витальные функ-

ции организма. Таким образом, мнемонические 

алгоритмы могут помочь в разрешении ургентных 

ситуаций. Алгоритм A-F, реализующийся при по-

мощи FOCUS, направлен на дифференциальную 

диагностику острой боли в грудной клетке. Каждая 

буква алгоритма представляет собой определен-

ную анатомическую структуру или измерение 

функции сердца: A – Aorta (аорта), B – Both ventri-

cles (оба желудочка), C – contractility (сократи-

мость), D – dimensions (измерения), E – effusion 

(выпот), F – further abnormalities (другие анома-

лии). Сердце было визуализировано в 5 основных 

эхокардиографических позициях: парастерналь-

ный доступ, длинная и короткая позиция; апикаль-

ный доступ, четырехкамерная позиция и двухка-

мерная позиция; подреберный доступ. У пациен-

тов, на ЭКГ которых был зафиксирован подъем 

сегмента ST, 99% имели регионарное нарушение 

движения стенок миокарда согласно FOCUS и про-

веденному алгоритму A-F. В случае острого коро-

нарного синдрома (ОКС) без подъема сегмента ST 

у 78% пациентов также регистрировался гипоки-

нез различных сегментов миокарда. Кроме того, 

при помощи мнемонического алгоритма при пе-

рикардите в 100% регистрировался перикар-

диальный выпот, а при легочной эмболии в 95% – 

перегрузка ПЖ [33]. 

Следует добавить, что топографически асинер-

гия миокарда часто оценивается некорректно. 

Так, в клинике Maйо (Рочестер, США) было прове-

дено проспективное исследование, посвященное 

проведению FOCUS пациентам с ОКС в течение 

периода госпитализации. Коэффициент корреля-

ции между FOCUS и TTE составил 0,75 для фрак-

ции выброса ЛЖ и 0,69 для индекса движения 

стенок миокарда. При этом исследователи отме-

чают выраженный интервал между воспроизводи-

мостью оценки различных сегментов миокарда. 

Так, для апикального переднего сегмента коэффи-

циент воспроизводимости был отличным и соста-

вил 0,81, а для базального перегородочного был 

неудовлетворительным – 0,36 [34].
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Использование FOCUS может определять так-

тику дальнейших реанимационных мероприятий 

и во время клинической смерти больного. Обна-

ружение спонтанного движения миокарда во вре-

мя остановки сердца имеет чувствительность 

и специфичность 95 и 80% соответственно в пред-

сказании возврата к спонтанной циркуляции 

крови  с положительным прогностическим коэф-

фициентом, равным 4,8 [35].

Легочная эмболия
S. Dresden и соавт. было исследовано 146 па-

циентов, треть из них имела легочную эмболию 

[21]. Наличие дилатации ПЖ при FOCUS с чувстви-

тельностью и специфичностью 50 и 98% соответ-

ственно подтверждало диагноз. Напряжение ПЖ, 

описанное как снижение его сократимости и пре-

обладание размера ПЖ над ЛЖ, механические 

аномалии – признак МакКонелла, парадоксальное 

движение межжелудочковой перегородки – также 

описываются в нескольких работах как важные 

компоненты поиска при подозрении на легочную 

эмболию [21, 36–38]. Таким образом, своевре-

менное определение размера и функции ПЖ, воз-

можное при использовании FOCUS, может иметь 

решающее значение при клиническом подозре-

нии на легочную эмболию. 

Аневризма и расслоение аорты
Аневризма и диссекция аорты патогенетически 

связаны и являются заболеваниями с потенциаль-

ным смертельным исходом, в большинстве случа-

ев проявляются неспецифическими симптомами 

[39]. В связи с этим было произведено сравнение 

FOCUS и результатов компьютерной томографи-

ческой ангиографии. Средняя разница измерений 

между методами составила 0,6 мм для синусов 

Вальсальвы, 4 мм для синотубулярного соедине-

ния, 1,5 мм для восходящего отдела аорты и 2,2 мм 

для нисходящего отдела аорты. Чувствительность 

и специфичность FOCUS с отрезным значением 

40 мм для верификации дилатации аорты соста-

вили 77 и 95% соответственно [40]. Вместе с этим 

литературные данные подтверждают обязатель-

ность использования всех необходимых доступов 

и позиций, позволяющих визуализировать раз-

личные отделы аорты при малейшем подозрении 

на ее аневризму либо расслоение [41–43].

Обучение FOCUS
10 студентов III курса медицинского факультета 

государственного университета города Гонконг 

проходили 6-часовое обучение FOCUS, включав-

шее 2 ч образовательной программы, с целью 

выяв ления значительных клапанных поражений 

у пациентов терапевтического отделения. TTE 

проводилось кардиологами либо обученными ме-

дицинскими сестрами. 126 клапанных поражений 

было обнаружено при TTE, из которых студенты 

при проведении FOCUS правильно идентифици-

ровали 54 поражения (κ = 0,45). Однако при прове-

дении студентами только физикальной оценки 

было заподозрено только 32 поражения клапанов 

(κ = 0,28). FOCUS был лучше физикальной оценки 

для определения митрального стеноза (κ = 0,51 

против 0,17), аортального стеноза (κ = 0,45 против 

0,16) и трикуспидальной регургитации (κ = 0,39 

против 0,09; все р < 0,01) [44].

Американский колледж неотложной кардиоло-

гии и ASE инициировали исследование Fоcused 

Cardiac UltraSound, целью которого было сравне-

ние результатов FOCUS, выполненного врачами-

кардиологами и резидентами отделения неотлож-

ной кардиологии. Обучение резидентов состояло 

из 2 занятий продолжительностью 2 ч, направлен-

ных на теоретический аспект, и 3 практических 

занятий общей продолжительностью 6 ч. В итоге 

степень корреляции визуальной оценки перегруз-

ки давлением ПЖ, аномалий движения стенки 

мио карда и наличия перикардиального выпота 

составила 83% между FOCUS и TTE [45].

J.L. Diaz-Gomez и соавт. исследовали качество 

изображений FOCUS и их интерпретацию специа-

листами кардиоторакальной анестезиологии, не-

отложной кардиологии и анестезиологами-реани-

матологами общего профиля. До тренинга боль-

шую сложность составили получение и интерпре-

тация длинной позиции из парастернального 

доступа (58, 63 и 58% соответственно). Обучение 

проходило короткими курсами в течение 1 года по 

протоколу, описанному M.B. Jensen и соавт. [46]. 

После обучения показатели составили 97, 95 и 96% 

соответственно [47].

Заключение

Анализ литературных источников показал, что 

фокусированная ЭхоКГ является высокоинформа-

тивной при различной сердечной патологии. 

Методу легко обучить в короткие сроки врачей, 

имеющих определенную подготовку. Результаты 

FOCUS хорошо коррелируют с результатами 

трансторакальной ЭхоКГ. Карманные переносные 

устройства мобильны, просты в использовании. 
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Введение. В структуре неотложных состояний зна-
чительную долю занимает группа заболеваний, объеди-
ненных понятием “острый живот”.

Цель исследования: структурируя данные, полу-
ченные на базе отделения лучевой диагностики ГКБ 
имени С.П. Боткина, продемонстрировать спектр забо-
леваний, доступных для КТ-диагностики при исследова-
нии больных, тяжесть состояния которых обусловлена 
симптомокомплексом “острый живот”. Демонстри-
руются возможности метода, специфика ряда исследо-
ваний при различных патологических состояниях. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
сравнительный анализ, включивший 637 больных с кли-
нической картиной острой абдоминальной боли, во вре-
менной период с января 2017 г. по январь 2018 г. 
Средний возраст больных в нашем исследовании соста-
вил 53 года, диапазон от 18 до 98 лет. Соотношение 
мужчин и женщин составило 1:1,51, мужчин – 383, жен-
щин – 254. Критерием включения в данную работу явля-
лось наличие ряда клинических симптомов неотложного 
хирургического заболевания, основным из которых 
была острая абдоминальная боль. 

Результаты. Наиболее часто диагностируемыми 
заболеваниями оказались острая кишечная непроходи-
мость – 226 (35,5%) случаев, острый панкреатит/пан-
креонекроз – 185 (29%), конкремент мочеточника – 
83 (13%), травматические повреждения органов брюш-
ной полости – 57 (9%), абсцессы и воспалительные 
изменения паренхимы почек – 56 (9%). В числе более 
редких нозологий оказались абсцессы печени – 13 (2%) 
наблюдений, мезентериальный тромбоз – 10 (1,5%), 
аппендицит – 4 (0,5%), расслоение аорты – 2 (0,3%), 
перфорация полого органа – 1 (0,2%) наблюдение.

Заключение. Проведенный анализ роли компью-

терной томографии в диагностике неотложных состоя-
ний, обусловленных острым абдоминальным синдро-
мом (острый живот), позволил оценить причину данных 
ургентных состояний и в ранние сроки после обращения 
сформировать четкий диагноз, что в значительной сте-
пени помогло улучшить результаты лечения этой обшир-
ной группы больных.

Ключевые слова: компьютерная томография, 
острый живот, экстренная диагностика.

Ссылка для цитирования: Араблинский А.В., 
Румер В.Б. Экстренная хирургическая патология жи -
вота – место компьютерной томографии в неотложной 
диагностике. Медицинская визуализация. 2018; 22 (6):  
59–68. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-59-68.
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Introduction. Acute abdomen is a complex condition 
that demands urgent diagnostics and treatment. 

The propose of the study based on data we got in the 
Radiology Department of S.P. Botkin Municipal Clinical 
Hospital is to evaluate the role of computed tomography 
in acute abdomen diagnostics.  

Materials and methods. 637 acute abdomen patient`s 
data were retrospectively analyzed, provided in the term 
from January 2017 to January 2018. The average age 
was 53 years old, from 18 to 98 y.o. Male to female ratio 
was 1:1,51, male – 383, female – 254. Inclusion criteria 
was acute abdomen clinical presentation. 

Results. The most frequently seen conditions were 
ileus – 226 cases (35.5%), acute pancreatitis/pancreone-
crosis – 185 cases (29%), ureteral occlusion with stones – 
83 cases (13%), blunt abdominal trauma – 57 cases (9%), 
renal abscesses and inflammation diseases – 56 cases 

DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-59-68
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(9%). Liver abscesses – 13 cases (2%), mesenteric isch-
emia – 10 cases (1.5%), acute appendicitis – 4 (0,5%), 
aortic dissection – 2 cases (0,3%), hollow viscus perfora-
tion – 1 case (0.2%). 

Conclusion. CT with high accuracy and in a short time 
identify the reason of acute abdomen in all shown cases that 
highly improve the quality of medical management.

Key words: computed tomography, acute abdomen, 
emergency diagnostics .
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Введение
В структуре неотложных состояний значитель-

ную долю занимает группа заболеваний, объеди-

ненных понятием “острый живот”. Данное состоя-

ние подразумевает возникновение острой абдо-

минальной боли, встречается при таких заболева-

ниях, как кишечная непроходимость, панкреатит 

и панкреонекроз, мочекаменная болезнь. Больные 

с клинической картиной острого живота составля-

ют существенную часть потока в скоропомощных 

стационарах. При этом для определения плана 

лечения этой группы больных предъявляются 

строгие требования к клинико-диагностическим 

мероприятиям. С одной стороны, результаты 

обсле дования, полученные при лабораторной 

и инструментальной диагностике, должны носить 

исчерпывающий характер, с другой – уклады-

ваться в максимально сжатые сроки. Привычный 

алгоритм диагностического поиска, проводимый 

данной категории больных, требует сбора анамне-

за, физикального обследования и лабораторной 

диагностики. Далее к этой группе больных на ос-

новании полученных данных применяются такие 

методы неинвазивной диагностики, как ультразву-

ковое исследование (УЗИ), компьютерная томо-

графия (КТ) и рентгенография. Классическая рен-

тгенография наряду с УЗИ имеет широкую матери-

альную и техническую доступность, что позволяет 

выполнять данные исследования этой группе боль-

ных рутинно в любом лечебном учреждении. 

Необходимо отметить, что за последние годы до-

ступность сложных диагностических исследований 

с применением КТ и магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ) возросла. 

Все большее применение находит экстренная 

КТ в практике современных стационаров. В лите-

ратуре и практике отечественных и зарубежных 

коллег имеется достаточное количество сообще-

ний о попытках интеграции МРТ в диагностический 

алгоритм при клинической картине острого живота 

у женщин репродуктивного возраста и детей, од-

нако метод имеет ряд ограничений, затрудняющих 

его применение у пациентов в тяжелом состоя-

нии, и на данный момент носит скорее уточняю-

щий характер [1, 2]. При подозрении на аневриз-

му, расслоение стенки аорты и мезентериальный 

тромбоз КТ-ангиография в ряде случаев стано-

вится альтернативой диагностической прямой 

ангио графии, позволяя осуществить детальную 

оценку сосудистого русла без инвазивных мани-

пуляций [3]. В настоящее время отмечается стой-

кая тенденция к сокращению инвазивных диагно-

стических процедур. Лапароскопия является цен-

ным методом, позволяющим перейти к лечебным 

манипуляциям непосредственно во время диагно-

стического поиска, однако инвазивный характер 

ограничивает спектр показаний к его примене-

нию. В ситуациях, когда после проведения всего 

комплекса неинвазивных мероприятий картина 

остается не ясна, прибегают к лапараскопичес-

кому вмешательству [4].

Соответственно общепризнанным тенденциям 

в ГКБ имени С.П. Боткина КТ применяется в тех 

случаях, когда пациент гемодинамически стаби-

лен и не нуждается в проведении экстренного хи-

рургического вмешательства. С учетом большого 

объема работы и временн\ых затрат, необходимых 

для оформления протокола, в ряде случаев при 

выполнении КТ-исследования непосредственно 

перед экстренным вмешательством врачам-кли-

ницистам после совместного просмотра и анали-

за изображений предоставляется предваритель-

ное заключение. В ряде случаев вносятся коррек-

тивы в предстоящую операцию. Такая практика 

активно используется за рубежом и носит назва-

ние “initial report”. Точность КТ при сравнении с ре-

зультатами последующих вмешательств достига-

ет 81% [5].

Снова и снова публикуются исследования, 

подтверждающие, что КТ с внутривенным контра-

стированием наиболее эффективна в решении 

задач, поставленных перед службой экстренной 

хирургической помощи. Приемные отделения 

большого количества стационаров уже оснащены 

аппаратами КТ. Метод становится более доступ-

ным, и большему числу пациентов проводится 

обследование на ранних сроках заболевания. Все 

это позволяет в кратчайшие сроки определить 

стратегию предстоящего лечения и уровень ока-

зываемой помощи повышается. 

Цель исследования 
Демонстрация возможностей КТ при исследо-

вании больных с группой неотложных состояний, 

характеризуемых как острый живот, на базе огром-

ного опыта, накопленного отделением лучевой 

диагностики ГКБ имени С.П. Боткина.
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Материал и методы 
Нами проведен ретроспективный сравнитель-

ный анализ по результатам обследования 637 па-

циентов в период с января 2017 г. по январь 2018 г. 

Критерием включения в данную работу являлось 

наличие симптомокомплекса острого живота. 

Возрастной диапазон пациентов от 18 до 98 лет 

(средний возраст 53 года). Соотношение мужчин 

и женщин составило 1:1,51, мужчин – 383, жен-

щин – 254.

Всем больным КТ-исследования по назначе-

нию врача-хирурга проводились по экстренным 

показаниям в течение первых 12 ч от поступления 

в стационар либо в первые сутки от возникновения 

клинической симптоматики. 

Сканирование осуществлялось на томографах 

Ingenuity (Philips) – 128 срезов, Аquillion Prime 

(Toshiba) – 160 срезов и Light Speed (GE) – 16, 

с последующей обработкой на рабочих станциях 

Portal и Vitrea. 

КТ органов брюшной полости с внутривенным 

усилением, введением низкоосмолярного йодсо-

держащего контрастного препарата (Омнипак-350 

или Ультравист-370, 1 мл/ 1 кг массы тела) прове-

дено 450 больным. Контрастный препарат вводил-

ся со скоростью 3,5–4,5 мл/с через кубитальный 

либо (при отсутствии) через подключичный кате-

тер. Всем пациентам выполнялось нативное ска-

нирование. Затем в зависимости от полученной 

картины и предполагаемого диагноза выбирался 

подбор диапазона сканирования и программы 

контрастирования. Стандартная трехфазная про-

грамма сканирования состояла из артериальной 

(приблизительно 20-я секунда от начала внутри-

венного введения контрастного препарата), ве-

нозной (приблизительно 70-я секунда) и экскре-

торной фазы (5-я минута от начала внутривенного 

введения контрастного препарата). При необхо-

димости уточнения структурных изменений под-

желудочной железы исследование дополнялось 

панкреатической фазой сканирования (на 45-й 

секунде от начала внутривенного усиления). При 

наличии объемных образований надпочечников 

либо для лучшей визуализации мочевых путей 

(к примеру, при каликопиелоуретерэктазии) отсро-

ченная фаза могла выполняться на 15-й минуте 

от начала внутривенного введения контрастного 

препарата либо позже. 

У 187 пациентов исследование выполнялось 

без внутривенного контрастирования ввиду имею-

щихся противопоказаний к введению контрастно-

го препарата, обусловленных, как правило, либо 

наличием признаков острой почечной недостаточ-

ности, либо выявленных в анамнезе тяжелых не-

желательных реакций на препараты йода. Часть 

пациентов не нуждалась в проведении внутривен-

ного контрастирования ввиду дости жения удов-

летворительного диагностического результата 

уже после первой серии сканирования – в случае, 

если преследуемой целью исследования были мо-

чекаменная болезнь, кишечная непроходимость и 

пр. 348 пациентам было проведено предваритель-

ное заполнение желудочно-кишечного тракта рас-

твором контрастного препарата (пероральное 

контрастирование) за 6 или 12 ч до исследования, 

в ряде случаев при отсутствии признаков кишеч-

ной непроходимости за 2 ч для исследования с 

целью улучшения дифференцировки структур 

брюшной полости.

Результаты
Наиболее часто (35%) диагностировалась 

острая кишечная непроходимость – 226 случаев. 

Вторым по частоте заболеванием оказался острый 

панкреатит/панкреонекроз (29%) – 185 случаев. 

Имелось 83 (13%) наблюдения конкрементов моче-

точника, сопровождавшихся клинической картиной 

почечной колики. Травматические повреждения ор-

ганов брюшной полости составили 9% (57 пациен-

тов). Воспалительные изменения паренхимы почек 

(в том числе абсцессы) наблюдались в 56 (9%) 

случаях. Несколько реже встречались абсцессы 

печени – 13 (2%) случаев, мезентериальный тром-

боз – 10 (1,5%). Диагностированы 4 (0,5%) случая 

острого аппендицита. Имелось 2 (0,3%) наблюде-

ния расслоения аорты и 1 (0,2%) наблюдение пер-

форации полого органа. 

Толстокишечная непроходимость отмечалась 

в большинстве случаев, описана у 158 пациентов, 

составила 70% от всех выявленных случаев острой 

кишечной непроходимости. При этом у 2/3 (n = 95) 

диагностировалась механическая кишечная непро-

ходимость, вызванная опухолью толстой кишки.

Подразделение механической кишечной непро-

ходимости на такие формы, как компенсирован-

ная (n = 58), субкомпенсированная (n = 100) и де-

компенсированная (n = 0), определялось по ре-

зультатам исследования пассажа водораство-

римого йодсодержащего контрастного препарата, 

принятого перорально за 6, 8 либо 12 ч до начала 

исследования – в зависимости от предполагаемо-

го уровня обструкции и анамнеза пациента (резек-

ции кишечника). Частичная обструкция описыва-

лась в тех случаях, когда раствор контрастного 

препарата распространялся дистальнее уровня 

механического препятствия в спавшуюся кишеч-

ную петлю. 

В диагностике динамической кишечной непро-

ходимости (7%) ключевым моментом является 

исключение таких жизнеугрожающих состояний, 
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как мезентериальный тромбоз, как артериальный, 

так и венозный. В части случаев к динамической 

кишечной непроходимости может приводить 

острый панкреатит. Оценивались степень растя-

жения кишечных петель, наличие газожидкостных 

уровней, классического рентгенологического 

симптома “арок”. При значительном расширении 

кишечных петель и соответственно задержке в них 

жидкого содержимого принятый перорально раст-

вор контрастного препарата имеет достаточно 

низкую плотность (рис. 1).

При подозрении на острый панкреатит оценку 

паренхимы железы возможно оценить по ее спо-

собности накапливать контрастный препарат. 

Размеры участков гипоперфузии в ранние сроки 

могут свидетельствовать о формирующихся оча-

гах некроза, что влияет на прогноз развития забо-

левания. При этом локализация очагов некроза 

определяет характер распространения экстрапан-

креатических изменений, что необходимо учиты-

вать при планировании тактики хирургического 

лечения (рис. 2).

При том, что КТ уступает МРТ в оценке структу-

ры некротических коллекторов, в ряде случаев 

и при КТ удается визуализировать крупные секве-

стры (рис. 3). 

Широко распространенное осложнение моче-

каменной болезни – обструкция мочевых путей 

конкрементами. В нашем случае имелось 83 на-

блюдения, что составило 13% от общего числа. 

В описании, помимо уточнения локализации и раз-

меров, всегда указывались плотностные характе-

ристики конкремента, что необходимо для плани-

рования лечения (рис. 4). 

В отличие от мочевых конкрементов, конкре-

менты при желчнокаменной болезни нечасто 

быва ют рентгеноконтрастными. Имелось редкое 

единичное наблюдение достоверно визуализиру-

ющейся окклюзии конкрементом терминального 

отдела холедоха с развитием билиарной гипер-

тензии и клинической картиной острого живота 

(рис. 5). 

Рис. 1. Нативная компьютерная томограмма пациента 
со спаечной кишечной непроходимостью, реконструк-
ция во фронтальной плоскости. Видны расширенные 
петли, заполненные раствором контрастного препара-
та, концентрация которого на фоне задержки жидкости 
представляется низкой.

Рис. 2. КТ с внутривенным контрастированием, пан-
креатическая фаза сканирования, реконструкция во 
фронтальной плоскости. Отмечаются признаки панкрео-
некроза по правому типу с экстрапанкреатическим рас-
пространением контрастного препарата по брыжейке 
тонкой кишки.

Рис. 3. КТ с внутривенным контрастированием. 
Панкреатическая фаза сканирования, аксиальная плос-
кость. Крупный постнекротический коллектор, замеща-
ющий тело и хвост поджелудочной железы. На фоне 
жидкостного содержимого выявляется солидный ком-
понент – некротический секвестр.
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Наиболее частой причиной травматических по-

вреждений органов брюшной полости 9% (n = 57), 

как правило, оказывалась кататравма либо тупая 

травма живота при дорожно-транспортных проис-

шествиях. Наиболее часто повреждаемыми орга-

нами оказались селезенка (39%), почки (34%), 

печень (18%). Уже при нативном сканировании 

можно было заподозрить наличие забрюшинной 

гематомы вследствие разрыва капсулы паренхи-

матозного органа либо нарушения целостности 

сосудистых структур – определялось как харак-

терное повышение плотности и слоистость клет-

чатки. Имелись случаи выявления продолжающе-

гося кровотечения (рис. 6). 

При подозрении на разрыв мочевых путей для 

уточнения локализации разрыва в случаях, когда 

Рис. 4. КТ с внутривенным контрастированием, веноз-
ная фаза сканирования, фронтальная реконструкция. 
Определяется крупный конкремент, обтурирующий 
устье мочеточника. Прослеживается расширение моче-
точника выше уровня обструкции. 

Рис. 5. КТ с внутривенным контрастированием, парен-
химатозная фаза сканирования. Фронтальная рекон-
струкция с увеличением толщины среза. Отмечается 
расширение общего желчного протока выше уровня 
обтурации плотным желчным камнем, представленным 
гиперденсной округлой структурой с несколько неров-
ными контурами. В брюшной полости прослеживаются 
уплотнение клетчатки, признаки воспалительной 
инфильт рации.

Рис. 6. КТ с внутривенным контрастированием. а – 
аксиальная плоскость. В SIV левой доли печени просле-
живается участок экстравазации контрастного препа-
рата на фоне линии разрыва паренхимы; б – тот же 
пациент, MIP-реконструкция. Представлены ветви пече-
ночной артерии. Область экстравазации видна более 
отчетливо. 

а

б
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состояние пациента позволяет провести лишние 

минуты в кабинете КТ либо повторно вернуться 

для досмотра, целесообразно проведение ска-

нирования в отсроченную экскреторную фазу 

(на 15–30-й минуте) (рис. 7).

Воспалительные изменения паренхимы почек 

оценивались по трехфазной программе контра-

стирования с выделением после нативной фазы 

артериальной, паренхиматозной и экскреторной 

фаз сканирования. При пиелонефрите зоны вос-

паления определялись как участки снижения диф-

ференциации мозгового и коркового слоев парен-

химы. При формировании карбункула выявляется 

центральный жидкостный компонент. Сформи-

рованный абсцесс почки имел преимущественно 

жидкостное содержимое, имелись случаи экстра-

ренального распространения. В единственном 

наблю дении было диагностировано редкое состоя-

ние, называемое эмфизематозным пиелонефри-

том (рис. 8). 

Абсцессы печени (n = 13) на ранних этапах 

форми рования определялись как гиподенсные 

участки с нечеткими контурами [6]. Иногда при 

контрастировании выявлялась гиподенсная зона 

перифокального отека паренхимы. Капсула сфор-

мировавшегося абсцессаа после внутривенного 

контрастирования накапливала контрастный пре-

парат. Все описанные признаки наиболее четко 

определялись в паренхиматозную фазу контра-

стирования (рис. 9). 

Наиболее часто хирургическое лечение осу-

ществляется путем чрескожного дренирования 

абс цесса под контролем ультразвука, КТ и, реже, 

МРТ (рис. 10).

При помощи КТ можно не только осуществлять 

послеоперационный контроль результативности 

дренирования, но и, в некоторых случаях, выявить 

причину рецидивирующего абсцесса [7] (рис. 11).

Рис. 7. КТ с внутривенным болюсным контрастирова-
нием, отсроченная фаза сканирования. 35-я минута от 
начала введения контрастного препарата (досмотр 
гемодинамически стабильного пациента, пострадавше-
го при ДТП). Отмечается нарушение целостности 
чашечно-лоханочной системы левой почки. Контраст-
ный препарат распространяется в паранефральное 
пространство слева, окрашивает паранефральное жид-
костное скопления.

Рис. 8. Нативное КТ-исследование. Фронтальная 
реконструкция. Отмечается тотальное замещение 
паренхимы почки газом вследствие гнойного распада у 
пациентки с сахарным диабетом.

Рис. 9. КТ с внутривенным контрастированием. 
Венозная фаза сканирования, аксиальная плоскость. 
В левой доле печени определяется многокамерное 
образование с перегородками, накапливающими кон-
трастный препатат, абсцесс печени.
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Рис. 10. КТ с внутривенным контрастированием. Венозная фаза сканирования, аксиальная плоскость. а  – первич-
ное исследование после установки дренажных трубок в полости амебных абсцессов, определяющихся как плотно-
жидкостные участки с толстой стенкой; б – тот же пациент через 5 дней после установки дренажных трубок. 
Положительная динамика в виде уменьшения размеров абсцессов. 

а б

Рис 11. КТ с внутривенным контрастированием. 
Венозная фаза сканирования, мультипланарная рекон-
струкция во фронтальной плоскости. Визуализирован 
рецидивирующий абсцесс печени. При построении 
реконструкции выявляется причина рецидивирующего 
воспаления – инкапсулированное инородное тело, пре-
вышающее по плотности паренхиму печени. Оперативно 
извлечена деревянная зубочистка.

Рис. 12. КТ с внутривенным контрастированием, арте-
риальная фаза. На мультипланарной сагиттальной 
реконструкции продемонстрирован эффект тромбо-
экст ракции с последующей установкой стента в верх-
ней брыжеечной артерии. До операции в просвете 
верхней брыжеечной артерии определяется дефект 
контрастирования, соответствующий тромбу. После 
операции просвет артерии с установленным стентом 
проходим.
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При помощи КТ с внутривенным контрастиро-

ванием не представляет затруднений диагнос-

тика мезентериального тромбоза. В зависимости 

от локализации дефекты контрастирования сосу-

дов будут определяться в артериальную либо ве-

нозную фазу. При этом имеется возможность 

проведения послеоперационного КТ-контроля 

(рис. 12).

В ряде случаев под маской “острого живота” 

скрывается острый аортальный синдром. Имелось 

два подобных наблюдения, в ходе которых было 

выявлено расслоение стенки аорты, инициально 

клинически расцененное по причине отсутствия 

специфических симптомов как проявления остро-

го панкреатита. В таких случаях необходима визуа-

лизация аорты на всем протяжении с захватом 

корня, грудного и брюшного отделов. В обязатель-

ном порядке необходимо включать в диапазон 

сканирования начальные отделы брахиоцефаль-

ных артерий и подвздошных сосудов, поскольку 

принципиально важно не только перечислить со-

суды, на которые распространилось расслоение, 

но и определить, от истинного или ложного прос-

вета отходит каждая артерия (имелось наблюде-

ние распространения на чревный ствол, верхнюю 

брыжеечную артерию).

Обсуждение 
Наличие симптомов острого живота является 

одной из наиболее значимых и часто встречаю-

щихся причин неотложного состояния у больных 

и представляет набор разнообразных симпто-

мов, основным из которых выступает острая боль 

абдоминальной локализации. Применение мето-

да КТ оправдано при всех упомянутых в текущем 

анализе ургентных состояниях. Наиболее частой 

причиной экстренного обращения больных с сим-

птомокомплексом острого живота за медицин-

ской помощью по данным нашего исследования 

является острая кишечная непроходимость, что 

соответствует данным мировой литературы [8, 9]. 

КТ-семиотика кишечной непроходимости пред-

ставлена классическими рентгенологическими 

симптомами. К ним относятся уровни “газ–жид-

кость” (“чаши” Клойбера), кишечные “арки” – вы-

являются на аксиальных срезах. Примечательно, 

что более половины больных с толстокишечной 

непроходимостью составили пациенты с впервые 

выявленной опухолью левых отделов толстой киш-

ки. При этом выявлялись такие признаки, как пре-

стенотическое расширение, сужение просвета 

кишки на уровне опухоли до нитевидного, а также 

лимфаденопатия и признаки вовлечения прилежа-

щих анатомических структур. По заключению КТ 

больным с опухолью ободочной кишки с учетом 

общего состояния больного и распространенности 

опухолевого процесса определена возможность 

выполнения 12 радикальной резекции. Больным 

с метастатическими формами колоректального 

рака при развитии в дальнейшем декомпенсиро-

ванной толстокишечной непроходимости была 

произведена оценка уровня и протяженности 

опухо левого стеноза с целью планирования уста-

новки саморасправляющихся колоректальных 

стентов. Данная методика, успешно применяемая 

в ГКБ имени С.П.Боткина, является качественной 

альтернативной неотложной операции по форми-

рованию колостомы, что позволяет разрешить 

симптоматику непроходимости и подготовить 

больного к дальнейшему лечению без снижения 

качества жизни. Совокупность КТ-признаков по 

данным проведенных исследований в ряде случа-

ев позволила выявить причину паралитической 

кишечной непроходимости, что позволило успеш-

но консервативно вылечить больных на базе про-

фильного отделения. Вторым по частоте встреча-

емости ургент ным состоянием, как правило, явля-

ется острый аппендицит. В нашем случае имелись 

единич ные наблюдения, поскольку в диагностике 

аппен дицита преимущественно используются 

физи кальный осмотр и УЗИ. По данным анализа 

литературы отмечено, что в последнее время КТ-

диагностика упоминается как рутинный метод 

диаг ностики острого аппендицита [10]. В России 

такое положение далеко от истины. Тем не менее 

в ряде случаев при необходимости дифференци-

альной диагностики дивертикулита, аднексита 

и прочих заболеваний проведение КТ возможно 

и обосновано. Необходимо отметить, что инфор-

мативность исследования полых органов при КТ 

зависит от ряда факторов, таких как возможность 

проведения перорального контрастирования, сте-

пень выраженности висцеральной жировой клет-

чатки [11]. 

Также к наиболее частым причинам развития 

клинической картины острого живота относится 

острый панкреатит. Задача КТ-исследования при 

подозрении на наличие острого панкреатита за-

ключается в определении степени распростра-

ненности поражения паренхимы и в оценке нали-

чия признаков экстрапанкреатического распро-

странения. Оптимальная визуализация парен химы 

поджелудочной железы достигается приблизи-

тельно на 40-й секунде от начала введения кон-

трастного препарата. Малая информативность 

иссле дования с 1-х по 3-и сутки обусловлена 

вазо спазмом. В последующем к КТ-признакам 

панкреатита относятся участки гипоперфузии, 

предшествующие участкам некроза. Выражен-

ность и тип распространения инфильтративно-
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жидкостных изменений коррелируют с тяжестью 

состояния пациента. 

КТ в диагностике острого холецистита оправ-

дана при распространенных формах с массивной 

деструкцией и выраженным перифокальным вос-

палением. 

Нами отмечена высокая ценность КТ в диагно-

стике заболеваний структур забрюшинного про-

странства. При КТ возможно четко оценить струк-

турные изменения почек, мочевыделительных 

путей  и непосредственно забрюшинной клетчатки, 

получить представление об экскреторных возмож-

ностях почек, что критично при диагностике таких 

заболеваний, как мочекаменная болезнь, абсцес-

сы забрюшинных пространств, травматические 

повреждения. 

КТ обладает сверхвысокой чувствительностью 

в диагностике аневризмы и расслоения стенки 

аорты, мезентерального тромбоза. Артериальная 

фаза сканирования дает полную информацию 

о проходимости артерий, наличии изменений 

сосу дистой стенки, может быть информативна в 

выявлении гематом, связанных с разрывом круп-

ных артериальных сосудов. 

Заключение
Проведенный анализ роли КТ в диагностике 

неотложных состояний, обусловленных острым 

абдоминальным синдромом (острый живот), по-

зволил оценить причину данных ургентных состоя-

ний и в ранние сроки после обращения сформиро-

вать четкий диагноз, что в значительной степени 

помогло улучшить результаты лечения этой об-

ширной группы больных. 
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Цель исследования: разработка основ использо-
вания ультразвуковой эластографии при диффузной 
и очаговой патологии печени.

Материал и методы. Обследовано 180 больных: 
102 (56,7%) мужчины и 78 (43,3%) женщин. Пациенты 
проходили лечение в стационарах гастроэнтерологичес-
кого, хирургического профиля: с диффузными заболе-
ваниями печени (ДЗП) было 100 (55,6%) больных, с оча-
говой патологией (ОПП) – 80 (44,4%). Использовались 
все эластографические методики; референтным мето-
дом служила биопсия печени (n = 169 (93,8%)).

Результаты. При наличии у пациента стеатогепати-
та рекомендовано начинать исследование с транзиент-
ной эластографии (ТЭ), при гепатите – с компрессион-
ной эластографии (КЭ), по данным проведенного иссле-
дования определено, что эластография сдвиговой вол-
ной (ЭСВ) информативна при всех клинических формах 
ДЗП. Разработаны сроки эластографического монито-
ринга: при поступлении, через 6, 9, 12 мес. При динами-
ческом наблюдении за пациентами у эластографиче-
ских методик отмечалась высокая диагностическая и 
прогностическая значимость при положительной и/или 
стабильной клинической, лабораторной, инструмен-
тальной динамике (биопсия печени – AUROC 0,882, 
ДИ 0,741 – 0, 996; эластография проблемной научно-
исследовательской лаборатории – AUROC 0,991, ДИ 
0,779 – 0,997). В случаях ОПП данные ЭСВ необходимы 
для выбора зоны интереса с целью морфологического 
подтверждения клинического диагноза. 

Выводы. 1. При наличии у пациента стеатогепатита 
рекомендовано начинать исследование с ТЭ, при гепа-
тите – с КЭ, по данным проведенного исследования 
определено, что ЭСВ информативна при всех клини-
ческих формах ДЗП. 2. Динамический эластографиче-
ский мониторинг при ДЗП следует проводить при посту-
плении, через 6, 9 и 12 мес, а затем индивидуально 
для каждого пациента. 3. При динамическом наблюде-
нии за пациентами с ДЗП эластографические методики 

обладают высокой диагностической и прогностической 
значимостью при положительной и/или стабильной 
клини ческой, лабораторной, инструментальной дина-
мике (биопсия печени – AUROC 0,882, ДИ 0,741 – 0, 996; 
эластография – AUROC 0,991, ДИ 0,779 – 0,997). 
4. Установлено, что результаты всех эластографических 
методик не могут быть рекомендованы для дифферен-
циальной диагностики; ЭСВ помогает в выборе зоны 
интереса для проведения биопсии с последующей 
верификацией диагноза (AUROC 0,907 (95% ДИ 0,889 – 
0,933)).

Ключевые слова: эластография, диффузные забо-
левания печени, очаговая патология печени.
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Борсуков А.В. Основы использования ультразвуковой 
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печени. Медицинская визуализация. 2018; 22 (6):  
69–75. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-69-75.

***

Objective: to develop the basics of ultrasound elastog-
raphy for diffuse and focal liver diseases. 

Material and methods. 180 patients were examined, 
including 102 (56.7%) men and 78 (43.3%) women. Patients 
were hospitalized in the gastroenterological and surgical 
departments: 100 (55.6%) patients with diffuse liver disease 
(DLD), 80 (44.4%) with focal liver pathology (FLP). All elas-
tographic techniques were used; The liver biopsy served as 
the reference method (n = 169 (93.8%)).

Results. If a patient has steatohepatitis, it is recom-
mended to begin research with transient elastography (TE), 
in hepatitis – with compression elastography (CE), accord-
ing to the study, it is determined that shear wave elastogra-
phy (SWE) is informative in all clinical forms of DLD. The 
terms of elastographic monitoring have been developed: 
upon admission, after 6, 9, 12 months. With dynamic obser-
vation of patients, elastographic techniques have a high 
diagnostic and prognostic value with stable and positive 
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clinical laboratory and instrumental dynamics (liver biopsy 
– AUROC 0,882, DI 0.741–0.699, elastography – AUROC 
0,991, DI 0.779–0.997).

At FLP the results of SWE help in determining the “zone 
of interest” for the subsequent conduct of a morphological 
study, with the aim of establishing a diagnosis. 

Conclusions. 1. In the presence of a patient with steato-
hepatitis, it is recommended to begin research with TE, 
in hepatitis with CE, according to the results of the study, 
it is determined that SWE is informative in all clinical forms 
of DLD. 2. Dynamic elastographic monitoring in case of DLD 
should be performed at admission, after 6, 9 and 12 months, 
and then individually for each patient. 3. With dynamic 
observation of patients with DLD, elastographic techniques 
have a high diagnostic and prognostic value with stable and 
positive clinical laboratory and instrumental dynamics 
(liver biopsy – AUROC 0.882, DI 0.741–0.66, elastography – 
AUROC 0.991, DI 0.779–0.997). 4. It has been established 
that the results of all elastographic techniques can not be 
used as differential diagnostic tools, SWE helps in choosing 
a “zone of interest” for biopsy with subsequent verification of 
the diagnosis (AUROC 0.907 (95% DI 0.889–0.933)). 

Key words: elastography, diffuse liver diseases, focal 
liver pathology.

Recommended citation: Morozova T.G., Borsukov А.V. 
Basis of using ultrasound elastography in diffuse and focal 
liver diseases. Medical Visualization. 2018; 22 (6): 69–75. 
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-69-75.

***

Введение
Трудности в постановке диагноза при патоло-

гии печени на этапах развития современной меди-

цины представляют собой комплексную проблему, 

решение которой должно быть представлено 

в полноценных алгоритмах, способствующих ран-

нему выявлению и своевременному назначению 

и/или коррекции лечения [1, 2]. Этапное исполь-

зование диагностического алгоритма способству-

ет своевременному выявлению рецидивов, адек-

ватному проведению лечебных мероприятий и 

оперативных вмешательств [3, 4]. В настоящее 

время большинство стационаров не всегда обла-

дают всем новейшим оборудованием, так как это 

представляет собой сложную экономическую со-

ставляющую, требующую специализированных 

помещений, специалистов соответствующего про-

филя и увеличения штатов [5, 6]. Необходимость 

использования новейших технологий требует 

четкого  обоснования к их применению. Все это 

подтверждает необходимость индивидуального 

подхода к больным за счет совершенствования 

диагностических алгоритмов [7, 8]. 

Возможности эластографических методик в ста-

ционарах многопрофильного характера, вопросы 

взаимозаменяемости и сроки проведения эласто-

графического мониторинга у пациентов с диффуз-

ной и очаговой патологией печени еще не решены. 

При диффузных заболеваниях печени прог ноз за-

болевания и характер последующего наблю дения 

за пациентами в ряде случаев зависит от степени 

фиброзного процесса в ткани печени, который 

влияет на дальнейшую тяжесть развития патоло-

гии, определяет эффекты от терапевти ческого 

воздействия и возможные исходы неблагоприят-

ного характера. Основными инструментальными 

методами диагностики очаговых образований пе-

чени остаются ультразвуковое исследование и 

лучевые методы диагностики [9, 10]. Несмотря на 

частое применения вышеуказанных методик, од-

нозначно судить о характере патологического 

очага сложно, поэтому алгоритм ведения пациен-

тов всегда должен совершенствоваться. На сов-

ременном этапе развития медицины роль эласто-

графических методик активно обсуж дается, что 

связано как с топографическими особенностями 

расположения зоны интереса, так и техническими 

аспектами проведения эластографии, несомнен-

ный интерес вызывают вопросы дифференциаль-

ной диагностики.

Цель исследования
Разработка основ применения ультразвуковой 

эластографии при диффузной и очаговой патоло-

гии печени.

Материал и методы 
Обследовано 180 больных, среди них 102 (56,7%) 

мужчины и 78 (43,3%) женщин. Пациенты прохо-

дили лечение в стационарах гастроэнтерологиче-

ского, хирургического профиля: с диффузными 

заболеваниями печени (ДЗП) было 100 (55,6%) 

больных, с очаговой патологией (ОПП) – 80 (44,4%) 

(p > 0,05). Проводились анализ данных анамнеза, 

клинические, инструментальные и лабораторные 

методы исследования. В табл. 1 представлено 

распределение пациентов по имеющимся диагно-

зам, половым и возрастным составляющим.

Пациенты представленной группы наблюда-

лись на протяжении четырех лет: их обследовали 

в момент поступления в стационар, на 15-й день 

госпи тализации, через 1, 3 мес и каждые 3 мес 

в течение 1-го года наблюдения, в последующим 

сроки подбирались индивидуально для каждого 

пациента; при повторных госпитализациях крат-

ность обследования повторялась.

Принципиальным в исследовании являлось ис-

пользование всех эластографических методик: 

транзиентная эластография (ТЭ) (ФиброСкан 

(Echosens, Франция)), результат представлен 

в кПа; ультразвуковая (УЗ) компрессионная эла-

стография (КЭ) (Hitachi Preirus (Япония), линей-

ный датчик EUP-L52, конвексный датчик), КЭ при 

эндосонографии (Hitachi Preirus (Япония), эндо-
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скоп с конвексным датчиком PENTAX EG 387OUTK); 

резуль тат представлен в индексе фиброза (LF) 

и условных единицах (у.е.); эластография сдвиго-

вой волной (ЭСВ) (УЗ-аппарат Ангиодин-Соно/ 

П-Ультра (Украина)) – кПа и м/с. Биопсия печени 

в 169 (93,8%) случаях была референтным мето-

дом. 

Статистическая обработка результатов иссле-

дования проводилась при помощи ROC-анализа, 

что определяло диагностическую и прогностиче-

скую значимость эластографии; использовался 

критерий χ2 (df = 1; χ2
критическое = 3,81).

Результаты 
Комплексное эластографическое обследова-

ние пациентов позволило определить роль каждой 

методики для всех клинических форм ДЗП. 

Использование ТЭ у больных, страдающих 

стеато гепатитом (n = 49), было результативно 

в 47 (95,9%) случаях; показатели от 5,5 (F0) до 

7,1 (F1) кПа. Для больных, страдающих гепатитом 

(n = 31), результат ТЭ был получен у 26 (83,8%) 

пациентов: от 7,1 до 8,8 кПа, что соответствовало 

в сопоставлении со шкалой METAVIR F1- и F2- ста-

дии фиброза. При ТЭ у больных с циррозом пече-

ни (n = 20) результат получен у 17 (85%) исследу-

емых: от 20,4 до 59 кПа, соответствующее F4-

стадии фиброзного процесса по данным шкалы 

METAVIR. 

Результаты КЭ в группе пациентов со стеатоге-

патитом (n = 49) получены у 35 (71,4%), индекс LF 

от 2,3 (F0) до 4,0 (F1), у больных с гепатитом 

(n = 31) – у 20 (83,8%), индекс LF от 3,3 до 4,3. 

КЭ у пациентов с циррозом печени (n = 20) оказа-

лась информативной для 9 (45%); индекс LF соста-

вил от 4,3 до 5,0. 

ЭСВ у пациентов с ДЗП (n = 100) была инфор-

мативной в 100% случаев при всех клинических 

формах. Результат ЭСВ при стеатогепатите (n = 49) 

составил от 3,8 (4,5) до 5,6 (4,8) кПа (м/с); при 

гепа тите (n = 31) – от 4,2 (5,3) до 7,1 (6,0) кПа (м/с); 

при циррозе печени (n = 20) – от 29,0 (37,3) до 

52,1 (43,7) кПа (м/с). 

При отсутствии ограничений для проведения 

методик (индекс массы тела более 25 кг/м2, отеч-

но-асцитический синдром, узкие межреберные 

промежутки, нарушения сердечно-сосудистой си-

стемы) было установлено, что при наличии у паци-

ента стеатогепатита рекомендовано начинать ис-

следование с ТЭ, при гепатите – с КЭ, по данным 

проведенного исследования определено, что ЭСВ 

информативна при всех клинических формах ДЗП.

При анализе данных были разработаны сроки 

эластографического мониторинга при положи-

тельной клинико-лабораторной динамике: при по-

ступ лении, через 6, 9, 12 мес. Это было обуслов-

лено тем, что в течение 6 мес эластографические 

параметры оставались неизменными, в последую-

щие 6 мес в течение первого года наблюдения 

требовался контроль, а затем подбирался индиви-

дуальный алгоритм ведения (табл. 2).

В случае отрицательной динамики сроки эла-

стографического контроля увеличивались с после-

дующим переходом на предложенные периоды.

Оценка диагностической и прогностической 

значимости с использованием ROC-анализа по-

Таблица 1. Распределение пациентов по клиническому диагнозу, полу и возрасту (n = 180)

        
Клинический диагноз  

                 Количество наблюдений                        Пол  Средний возраст, 
  абс. % муж. жен. годы

Диффузные заболевания печени (n = 100 (55,6%))

 Стеатогепатит 49 49 21 28 54,3 ± 2,5
 Гепатит 31 31 19 12 49,6 ± 3,2
 Цирроз 20 20 14 6 59,2 ± 4,5

Очаговая патология печени (n = 80 (44,4%))

 Доброкачественная очаговая 43 53,7 24 19 51,5 ± 2,9
 патология

Злокачественная патология печени (n = 37 (55,6%))

 Гепатоцеллюлярная карцинома 4 10,8 3 1
      T3N0M1 1 25 1 –
      T2N0M0 2 50 – 1
      T2N1M0 1 25 2 –
 Метастазы в паренхиме печени 33 89,2 21 12 52,2 ± 3,4
      T4N1M1 5 15,1 4 1
      T3N0M1 16 48,5 9 7
      T2N1M1 12 36,4 8 4

 Всего 180 100 102 78 57,8 ± 4,6 
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могла соотнести результаты эластографических 

методик и доказать важную роль биопсии печени 

и эластографии при поступлении и динамическом 

наблюдении за пациентами. Таким образом, при 

поступлении важное значение для дальнейшей 

тактики ведения пациентов имеют биопсия пече-

ни – AUROC 0,992, доверительный интервал (ДИ) 

0,893 – 0,998; эластографические методики – 

AUROC 0,889, ДИ 632 – 0,995), а при противопока-

заниях к биопсии комплексное использование 

эластографии со значительной достоверностью 

позволит  судить о возможных стадиях фиброзно-

го процесса в печени (рис. 1).

Динамическое наблюдение за исследуемыми 

показало, что эластографические методики обла-

дают высокой диагностической и прогностической 

значимостью, но при стабильной и/или положи-

тельной клинической, лабораторной, инструмен-

тальной динамике (n = 154) (биопсия печени – 

AUROC 0,882, ДИ 0,741 – 0, 996; эластография – 

AUROC 0,991, ДИ 0,779 – 0,997), при наличии от-

рицательной динамики (n = 81) значимость менее 

высокая: для мультипараметрической эластогра-

фии AUROC 0,881, ДИ 0,602 – 0,901, а для биопсии 

AUROC 0,999, ДИ 0,996 – 1,000 (рис. 2). 

При наличии вариабельных показателей фи-

броза по данным эластографических методик (на-

пример, при ТЭ – F2, при КЭ – F3, при ЭСВ – F4) 

в 60 (26,4%) случаях через 12 мес рекомендовано 

проведение биопсии повторно. Следует отметить, 

что для этой группы больных ROC-анализа в дан-

ной группе пациентов AUROC составила 0,537, 

Таблица 2. Клиническая информативность эластографических методик при динамическом наблюдении за пациентом 
с ДЗП (χ2 критическое = 3,81, df = 1)

             Точки динамического 
ТЭ/КЭ КЭ/ЭСВ ТЭ/ЭСВ

     эластографического контроля

 Исследование при поступлении, Информативность  Информативность  Информативность 
 через 15 сут, 1, 3 мес методов одинакова методов одинакова методов одинакова

 Исследование через 6 мес 100% / 91,9% 91,9% / 100% Информативность 
  χ2

рассчетное = 10,35, χ2
рассчетное = 10,35, методов одинакова

  р < 0,01 р < 0,01 

 Исследование через 9 мес 85,9%/ 91,9% 91,9% / 100% 85,9% / 100%
  χ2

рассчетное = 10,44, χ2
рассчетное = 10,35, χ2

рассчетное = 34,43,
  р < 0,01 р < 0,01 р < 0,01

 Исследование через 12 мес 85,9%/ 91,9% 91,9% / 100% 85,9% / 100%
  χ2

рассчетное = 10,44, χ2
рассчетное = 10,35, χ2

рассчетное = 34,43,
  р < 0,01 р < 0,01 р < 0,01

 Исследование 1 раз в год 85,9%/ 91,9% 91,9% / 100% 85,9% / 100%
  в течение 4 лет χ2

рассчетное = 10,44, χ2
рассчетное = 10,35, χ2

рассчетное = 34,43,
  р < 0,01 р < 0,01 р < 0,01

Рис. 1. Сравнительный ROC-анализ эластографиче-
ских методик и биопсии печени у пациентов с ДЗП при 
поступлении.

Диагональные сегменты формируются совпадениями

Рис. 2. Сравнительный ROC-анализ эластографии 
и биопсии печени в динамическом наблюдении за паци-
ентами при отрицательной динамике (n = 81).

Диагональные сегменты формируются совпадениями
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ДИ 0,234–0,601, что свидетельствовало о нецеле-

сообразности проведения динамического эласто-

графического мониторинга.

По данным предварительного УЗИ наиболее 

часто очаговая патология в паренхиме печени ло-

кализовалась в ее правой доле (n = 41 (51,2%)), 

локализация в левой доле и билобарное ее рас-

пространение встречалось в четверти случаев ка-

ждая. Частота локализации очаговых образований 

печени в зависимости от сегментов печени по 

данным УЗИ представлена на рис. 3.

По результатам УЗИ не было возможности су-

дить о характере возможных изменений в очаге 

(инвазивный, неинвазивный), использование толь-

ко УЗ-навигации с целью определения зоны интере-

са для проведения биопсии было нецелесообразно, 

что требовало пересмотра алгоритма диагностики.

Нами был проведен анализ результатов и воз-

можности всех эластографических методик для 

ОПП. По результатам ТЭ при наблюдении за боль-

ными в динамике с доброкачественными и/или 

злокачественными образованиями в печени (n = 57) 

установлены высокие значения жесткости при по-

ступлении: для доброкачественных – 69,3 ± 3,7 кПа, 

для злокачественных – 90,3 ± 2,1 кПа. После 

прове дения консервативных и/или оперативных 

вмешательств отмечалось уменьшение значений 

как для доброкачественных, так и злокачествен-

ных новообразований через полгода наблюдения 

до 49,2 ± 1,5 кПа и 39,1 ± 0,2 кПа соответственно 

(p < 0,05) и увеличение жесткости к 9–12-му ме-

сяцу: 52,3 ± 1,8 кПа и 55,1 ± 0,6 кПа соответствен-

но (p < 0,05).

По результатам КЭ при поступлении отмеча-

лось: для доброкачественных – 13,8 ± 3,4 у.е., для 

злокачественных – 21,1 ± 1,2 у.е. (n = 18). После 

консервативных и/или оперативных вмешательств 

отмечалось снижение показателей для доброка-

чественных и злокачественных очагов в течение 

1-го месяца – до 10,6 ± 0,2 у.е. и 13,4 ± 0,3 у.е. со-

ответственно и нарастание через 3 мес, к 9–12-му 

месяцу исследования значения были одинаковы 

при всех очаговых образованиях – 27,8 ± 4,1 у.е.

По результатам ЭСВ при наблюдении за паци-

ентами с доброкачественными и злокачественны-

ми образованиями печени (n = 73) отмечены сле-

дующие показатели при поступлении в стационар: 

доброкачественные – 14,5 ± 5,4 (5,6 ± 2,1) кПа 

(м/с), злокачественные – 19,3 ± 10,5 (7,4 ± 4,8) кПа 

(м/с). После проведения консервативных и/или 

оперативных вмешательств отмечалось уменьше-

ние жесткости и при доброкачественных, и при 

злокачественных образованиях в течение 1-го ме-

сяца наблюдения до 9,1 ± 1,8 (4,1 ± 2,0) кПа (м/с) 

и 10,5 ± 1,9 (4,4 ± 1,6) кПа (м/с) соответственно 

и увеличение к 9–12-му месяцу: 12 ± 0,5 (3,5 ± 1,4) 

кПа (м/с) при всей очаговой патологии. 

По данным ТЭ, КЭ и ЭСВ отмечено, что показа-

тели жесткости как для доброкачественной, так и 

злокачественной патологии в течение всего наблю-

дения имели “серые зоны” или “зоны перекреста”, 

по данным которых невозможно судить о природе 

очага. Проведение дифференциальной диагнос-

тики очаговых образований печени, таким обра-

зом, оказалось в 100% случаях невозможным, что 

подтверждалось и “Всемирными рекомендациями 

по клиническому применению ультразвуковой 

эластографии – 2017”. Проведенный ROC-анализ 

подтвердил возможности каждой эластографи-

ческой методики в дифференциально-диагности-

ческом аспекте (табл. 3). 

Диагностическая значимость данных ТЭ, КЭ 

была среднего (AUC = 0,6–0,7) и хорошего каче-

ства (AUC = 0,7–0,8), это позволило расценить 

дан ные  эластографий только в качестве дополня-

ющих методик для дифференциальной диагно-

стики. Прогноз ожидаемой этиологии очагового 

процесса по результатам ЭСВ был следующим: 

AUC = 0,892 (95% ДИ 0,872–0,944) – очень хоро-

шее качество. Важен был результат ЭСВ в оценке 

Рис. 3. Частота локализации очаговых образований в сегментах печени по результатам УЗИ (n = 80).
Примечание. * ОЖГ – очаговый жировой гепатоз, MTS – метастазы, ГЦА – гепатоцеллюлярная аденома, ГЦК – гепа-
тоцеллюлярная карцинома.
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прогнозирования зоны интереса для проведения 

биопсии очага – AUC = 0,907 (95% ДИ 0,889–

0,933). Таким образом, результаты ЭСВ помогают 

в определении зоны интереса для последующего 

проведения морфологического исследования 

с целью постановки диагноза. 

После проведения консервативных и/или опе-

ративных воздействий увеличение жесткости оча-

говых образований к 3–12-му месяцу свидетель-

ствовало о формировании остаточного очага.

Обсуждение
А.Г. Скуратов и соавт. указывают на возможно-

сти ЭСВ в оценке цирроза и портальной гипертен-

зии, а также перспективы ЭСВ в выявлении групп 

риска по развитию портальной гипертензии [9]. 

По нашему мнению, следует рассматривать все 

клинические формы ДЗП с целью оценки риска 

прогрессирования патологии. В своем исследо-

вании мы четко прописали сроки мультипараме-

трического динамического наблюдения за паци-

ентами с заболеваниями органов гепатопанкреа-

тодуоденальной зоны, и проведение мультипара-

метрической эластографии стало неотъемлемой 

частью алгоритмов обследования пациентов.

В публикации Ю.Р. Камалова и соавт. описано 

значение эластометрии/эластографии с приме-

нением форсированного импульса акустической 

радиации (arfi imaging) с целью дифференциаль-

ной диагностики доброкачественных и/или злока-

чественных опухолей печени [3]. Мы согласны, что 

для постановки заключения по данным эластогра-

фического метода исследования должна оцени-

ваться для данного типа исследования как количе-

ственная, так и качественная характеристика, что 

также подтверждается и в научной работе 

С.Н. Бердникова и соавт. [10]. В нашей научной 

работе мы указываем на необходимость исполь-

зования референтных методов на первом этапе 

диагностики и отмечаем важную роль всех эласто-

графических методик в выборе зоны интереса для 

проведения трепан-биописии/ПАБ. Мы согласны, 

что для очаговой патологии печени наиболее 

инфор мативно проведение ЭСВ с целью выбора 

зоны интереса для биопсии.

Выводы
1. При наличии у пациента стеатогепатита ре-

комендовано начинать исследование с ТЭ, при 

гепатите – с КЭ. По данным проведенного иссле-

дования определено, что ЭСВ информативна при 

всех клинических формах ДЗП. 

2. Динамический эластографический монито-

ринг при ДЗП следует проводить при поступле-

нии, через 6, 9 и 12 мес, а затем индивидуально 

для каждого пациента. 

3. При динамическом наблюдении за пациен-

тами с ДЗП эластографические методики облада-

ют высокой диагностической и прогностической 

значимостью при положительной и/или стабиль-

ной клинической, лабораторной, инструменталь-

ной динамике (биопсия печени – AUROC 0,882, 

ДИ 0,741–0, 996; эластография – AUROC 0,991, 

ДИ 0,779–0,997).  

4. Установлено, что результаты всех эластогра-

фических методик не могут быть рекомендованы 

для дифференциальной диагностики; ЭСВ помо-

гает в выборе зоны интереса для проведения 

биоп сии с последующей верификацией диагноза 

(AUROC = 0,907 (95% ДИ 0,889–0,933)).
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Целью исследования явилось изучение комплексно-
го лучевого обследования аневризмы ветвей брюшного 
отдела аорты. Аневризма общей печеночной артерии – 
редкая патология. В настоящее время в мировой меди-
цинской литературе отмечены лишь единичные наблю-
дения. Риск разрыва аневризм общей печеночной 
и чревных артерий весьма высок и достигает 50%. 
Летальность в результате разрыва аневризмы общей 
печеночной артерии составляет 75%. Большинство анев-
ризм висцеральных артерий не вызывает начальной сим-
птоматики, пока не происходит их разрыв. Диагностика 
аневризм висцеральных артерий включает ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости с дуплекс-
ным сканированием сосудов, рентгеновскую компьютер-
ную, магнитно-резонансную томографию с внутривен-
ным контрастированием и ангиографию. Дифферен-
циальную диагностику аневризмы об щей печеночной 
артерии проводят с объемными образованиями головки 
поджелудочной железы (в том числе кистами) и пара-
ганглиомами. Описан клинико-диагностический случай 
аневризмы общей печеночной артерии. 

Ключевые слова: аневризма, общая печеночная 
артерия, аневризма общей печеночной артерии, чрев-
ный ствол, ультразвуковое исследование, дуплексное 
ангиосканирование, компьютерная томография.
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ва А.Н., Алексахина Т.Ю., Лубашев Я.А., Морозова Н.П., 
Крюков Е.В., Скульский С.К. Аневризма общей печеноч-
ной артерии. Медицинская визуа лизация. 2018; 
22 (6):  76–81. DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-76-81.

Common hepatic artery aneurism is a rare pathology. 
Today there are only isolated instances in the world medical 
literature. The risk of common hepatic artery and celiac 
arteries aneurism rupture is very high, and it reaches 50%. 
Mortality as a result of common hepatic artery aneurism 
rupture is 75%. Most visceral branches of aorta aneurisms 
occur asymptomatically unless there is a rupture. 
Diagnostics of common hepatic artery aneurism includes 
duplex ultrasound, X-ray computed tomography, magnetic 
resonance tomography with intravenous contrast and angi-
ography. Differential diagnosis of common hepatic artery 
aneurism is between pancreas space-occupying lesion 
(pseudocysts) and paragangliomas. The article describes 
the clinic-diagnostic case of common hepatic artery aneu-
rism.

Key words: aneurism, common hepatic artery, com-
mon hepatic artery aneurism, celiac trunk, ultrasound, 
duplex ultrasound, computer-aided-tomography.
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аневризмы брыжеечной артерии и чревного ство-

ла (ЧС) – до 6 и 4% соответственно, в 3,5% случаев 

поражается желудочно-двенадцатиперстная арте-

рия [1–3].

Аневризма ОПА – сравнительно редкая патоло-

гия. В настоящее время в мировой медицинской 

литературе описаны лишь единичные наблюдения 

[4].

Этиология и классификация. Аневризмы быва-

ют врожденными (обусловленными фиброзно-мы-

шеч ной дисплазией) и приобретенными; внутри- 

и внепеченочными. Ложные аневризмы (псевдо-

аневризмы) встречаются у больных с хроническим 

панкреатитом и образованием псевдокист [5].

Аневризмы ОПА могут быть осложнением бак-

териального эндокардита, узелкового периартери-

ита или атеросклероза, деструктивного панкреа-

тита. Среди причин развития аневризмы возра-

стает роль механических факторов, например 

вследствие дорожно-транспортных происшествий 

или врачебных вмешательств, таких как операции 

на жёлчных путях, биопсия печени и инвазивные 

рентгенологические исследования [6, 7].

Осложнение аневризм. Аневризма ОПА в 35% 

случаев осложняется кровотечением [2, 4]. При 

аневризме селезеночной артерии частота разры-

ва составляет от 2 до 10%; риск разрыва аневризм 

ОПА, как и ЧС, а также верхней мезентериальной 

артерии весьма высок и достигает 50% [2, 3].

Общая смертность вследствие разрыва анев-

ризмы селезеночной артерии составляет около 

25%. Летальность в результате разрыва аневриз-

мы чревной или верхней мезентериальной арте-

рии находится в пределах 40–60%, тогда как раз-

рыв аневризмы ОПА связан с частотой смертности 

до 75% [2, 4, 8].

Клинические проявления. Большинство анев-

ризм висцеральных артерий не вызывает жалоб 

у пациентов (20–40%), пока не происходит их раз-

рыв, который может быть спровоцирован физиче-

ской нагрузкой или травматическим поражением. 

При возникновении разрыва аневризмы главные 

симптомы связаны с болью и  признаками острой 

кровопотери. Прорыв аневризмы ОПА в желчный 

проток служит причиной гемобилии, которая ха-

рактеризуется классической триадой, включаю-

щей желудочно-кишечное кровотечение, желчную 

колику и желтуху [5, 8].

Диагностика аневризм висцеральных артерий 

включает ультразвуковое исследование (УЗИ) ор-

ганов брюшной полости с дуплексным сканиро-

ванием сосудов [9, 10], рентгеновскую компью-

терную (КТ), магнитно-резонансную томографию 

с внутривенным контрастированием и ангиогра-

фию [11, 12].

Дифференциальную диагностику аневризмы 

ОПА проводят с объемными образованиями голов-

ки поджелудочной железы (в том числе кистами) 

и параганглиомами [1].

Учитывая редкость такой патологии и серьез-

ность осложнений, а также трудности диагнос-

тики, представляем следующее клиническое на-

блюдение.

Клиническое наблюдение

Больной И., 55 лет, обратился для прохождения пла-

нового диспансерного обследования (не обследовался 

около 7 лет). Ранее пациент состоял под динамическим 

врачебным наблюдением по поводу гипертонической 

болезни II стадии, риск 2, доброкачественной опухоли 

(гамартохондрома) в SIV правого легкого, поствоспали-

тельного пневмофиброза верхушек обоих легких, язвен-

ной болезни двенадцатиперстной кишки, хронического 

НР-ассоциированного гастрита, узлового эутиреоид-

ного зоба I степени. На момент осмотра пациент жалоб 

не предъявлял. 

При выполнении УЗИ органов брюшной полости 

и забрюшинного пространства в проекции головки под-

желудочной железы обнаружено объемное образова-

ние пониженной эхогенности с волнистыми, слегка не-

четкими контурами размерами до 40 мм в диаметре, 

неоднородной структуры за счет эхогенных включений 

(рис. 1). При цветовом допплеровском картировании 

в образовании регистрировались слабые сигналы. 

Обращало на себя внимание, что образование дефор-

мировало просвет воротной вены, диаметр которой 

дости гал 20 мм. Просвет вены полностью “прокраши-

вался” при выполнении цветового допплеровского 

карти рования. Изменений в области тела и хвоста под-

желудочной железы, а также проявлений панкреатиче-

Рис. 1. Эхограмма. Объемное образование в проекции 
головки поджелудочной железы (стрелка).



78 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №6

ской гипертензии не получено. Аорта с незначительны-

ми атеросклеротическими изменениями стенок. 

Заключение: эхографические признаки объемного 

образования в проекции головки поджелудочной желе-

зы, расширения воротной вены, умеренных диффузных 

изменений структуры поджелудочной железы, началь-

ных проявлений атеросклеротических изменений. 

При лабораторном исследовании в показателях 

биохи мического анализа крови отклонений выявлено 

не было, опухолевые маркеры и признаки анемии 

не выявлены.

Для уточнения этиологиии органной принадлежно-

сти выявленного патологического процесса была про-

ведена МСКТ органов брюшной полости (поджелу-

дочной железы) по стандартной методике в условиях 

“болюсного” внутривенного усиления изображения 

с последующей мультипланарной и 3D-реконструкцией, 

в том числе “ангио-КТ” (рис. 2). 

Из протокола МСКТ-исследования: на уровне голов-

ки поджелудочной железы определяется гиподенсное 

образование неправильно-округлой формы диаметром 

до 35 мм с частично кальцинированными стенками, не 

накапливающее контрастный препарат, распространяю-

щееся вокруг расширенной ОПА. Просвет ОПА внутри 

данного образования прерывается (рис. 3). Дистальнее 

расположенные отделы ОПА контрастированы за счет 

Рис. 2. Компьютерные томограммы, 3D-реконструкция. Аневризма ОПА, аневризматическое расширение чревного 
ствола, стеноз чревного ствола.

а б

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Коллатеральный 
артериальный сосуд (стрелка).

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Аневризма ОПА (1), 
аневризматическое расширение чревного ствола (2), 
стеноз чревного ствола (3).  

2 3

1
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кровоснабжения из ветви верхней брыжеечной артерии 

(рис. 4).

При этом просвет ЧС и проксимальный отдел ОПА 

(до места обрыва) расширены до 14–15 мм. ЧС сужен до 

5 мм перед его аневризматическим расширением. 

Общая протяженность расширения ЧС и ОПА состав-

ляет 40 мм. Селезеночная артерия извита, диаметром 

до 8 мм. Артериовенозные перетоки не обнаружены.

Заключение: КТ-признаки аневризматического рас-

ширения ЧС и ОПА. Частично тромбированная аневриз-

ма ОПА. Коарктация ЧС. 

Было проведено прицельное ультразвуковое ангио-

сканирование сосудов брюшной полости. Из протокола 

УЗИ: в проекции ЧС и ОПА определяется гипоэхогенная 

структура до 40 мм по длиннику. Контуры ее неровные, 

достаточно четкие. В проксимальном сегменте лоциру-

ется расширенный до 15 мм просвет сосуда (ЧС и ОПА) 

с концентрически расположенными эхогенными гетеро-

генными массами (рис. 5). В зоне этого расширения – 

выраженная турбулентность потока. 

В области устья и на ограниченном участке прокси-

мального сегмента ЧС не изменен, скоростные и спект-

ральные показатели без особенностей (PS до 75 см/с, 

IR до 0,7) (рис. 6), в воротах печени определяется изви-

той артериальный коллатеральный сосуд из ветви верх-

ней брыжеечной артерии (рис. 7). Диаметр ЧС в области 

максимального сужения 4 мм, наличие коллатерального 

сосуда, неизмененных допплерографических показа-

телей, а также отсутствие клинических проявлений син-

дрома абдоминальной ишемии подтверждает гемоди-

намически незначимый стеноз ЧС. 

Для предупреждения в будущем  возможных ослож-

нений выполнено оперативное лечение: лигирование 

аневризмы ОПА с последующей установкой стента. 

Послеоперационный период протекал без особенно-

стей.

Таким образом, приведенный пример показал 

значение комплексного обследования для своев-

ременной диагностики “доклинической” патоло-

гии, МСКТ как метода первой линии в выявлении 

аневризм висцеральных ветвей брюшной аорты.
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Цель исследования: определение особенностей 
гемодинамики матки при эндометрите.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 420 пациенток репродуктивного возраста (19–
53 года), у которых диагностирован эндометрит. Группу 
сравнения составили 323 женщины 17–52 лет без гине-
кологической патологии. Оценивали показатели крово-
тока в маточных артериях, такие как максимальная 
систолическая, конечно-диастолическая и средняя ско-
рость кровотока (Vmax, Vmin, Vmean), рассчитывали индекс 
артериальной перфузии (ИАП), при 3D-реконструкции 
матки в ангиорежиме получали васкуляризационный 
индекс (VI), потоковый индекс (FI) и васкуляризационно-
потоковый индекс (VFI) матки и эндометрия. 

Результат. Выявлено повышение Vmax, Vmin, Vmean, 
а также VI, VFI матки и VI, FI и VFI эндометрия в раннюю 
и среднюю пролиферативную фазу цикла. ИАП имел 
монотонные значения, но его следует учитывать в сово-
купности с VI. 

Выводы. Эхография в сочетании с цветовым карти-
рованием, спектральной допплерографией и определе-
нием васкуляризационного индекса с помощью 3D 
в ангиорежиме является высокоэффективным методом 
для диагностики эндометрита. Характерные изменения 
гемодинамики при эндометрите проявляются в виде 
нарушения венозного оттока в матке и особенно в эндо-
метрии при наличии гиперваскуляризации по данным VI 
в совокупности нормативных или сниженных показате-
лей ИАП.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, 
эндометрит, гемодинамика, васкуляризация, васкуля-
ризационный индекс, индекс артериальной перфузии.

Ссылка для цитирования: Озерская И.А., Семи-
летова А.А., Казарян Г.Г. Ультразвуковая диагностика 
эндометрита: особенности гемодинамики матки. 
Медицинская визуализация. 2018; 22 (6):  82–96. 
 DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-82-96.

***

Objective. To determine the characteristics of hemody-
namics of the uterus with endometritis.

Material and methods. A retrospective analysis of 
420 patients of reproductive age (19–53 years old) diag-
nosed with endometritis. The comparison group consisted 
of 323 women aged 17–52 without gynecological pathology.

Blood flow indicators in the uterine arteries, such as 
maximum systolic, end-diastolic, and average blood flow 
velocity (Vmax, Vmin, Vmean), were estimated, and an arterial 
perfusion index (API) was calculated. With 3D reconstruc-
tion of the uterus in angioregime, a vascularization index 
(VI), a flow index (FI) and a vascular flow index (VFI) of the 
uterus and endometrium were obtained.

Result. An increase in Vmax, Vmin, Vmean, as well as VI, 
VFI of the uterus and VI, FI and VFI of the endometrium in the 
early and middle proliferative phase of the cycle. API had 
monotonous values, but it should be taken into account in 
conjunction with VI. 

Conclusions. Echography combined with color map-
ping, spectral Doppler graphics and vascularization index 
determination using 3D in angio mode is a highly effective 
method for the diagnosis of endometritis. Characteristic 
changes in hemodynamics in endometritis manifest as 
a violation of the venous outflow in the uterus and, espe-
cially, in the endometrium, in the presence of hypervascu-

DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-82-96
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larization according to data VI in the aggregate of regulatory 
or reduced indicators of API. 

Key words: ultrasound, endometritis, hemodynamics, 
vascularization, vascularization index, arterial perfusion 
index.
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***

Введение
Хронический эндометрит характеризуется ла-

тент ным, а потому длительным течением, нару-

шает репродуктивную функцию женщины, являет-

ся одной из причин бесплодия, неудачных попыток 

экстракорпорального оплодотворения, препятству-

ет имплантации и плацентации [1, 2]. Воспали-

тельный процесс приводит к нарушению баланса 

про- и антиангиогенных факторов, возникает ги-

поксия и ишемия ткани, что отражается на крово-

снабжении матки в целом и эндометрии [3–5]. 

Для оценки микроциркуляции в последние годы 

в гинекологическую практику внедряется лазерная 

допплеровская флуометрия. Этот метод, основан-

ный на эффекте Допплера, позволяет оценить 

скорость перераспределения эритроцитов, функ-

циональное состояние эндотелия, тонус сосудов, 

состояние артериовенозных звеньев как на сис-

темном, так и на локальном уровне [6–8]. Для про-

ведения исследования необходима специальная 

аппаратура.

Эхография, как правило, является первым ин-

струментальным методом диагностики гинеколо-

гических заболеваний. Ультразвуковые признаки 

эндометрита в В-режиме неспецифичны и в боль-

шинстве случаев сводятся к несоответствию 

изобра жения срединного комплекса матки дню 

менструального цикла. По данным В.Н. Демидова 

и А.И. Гуса, при хроническом эндометрите без 

оценки гемодинамики чувствительность эхогра-

фии составляет 86%, а специфичность – 92% [9]. 

Учитывая, что воспалительный процесс эндо- 

и миометрия вызывает расстройства органного 

кровоснабжения, выявление этих нарушений по-

зволит повысить качество диагностики.

В связи с актуальностью своевременной диаг-

ностики эндометрита целью исследования явля-

лось определение особенностей гемодинамики 

матки.

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ ультразву-

кового исследования 420 пациенток репродуктив-

ного возраста, у которых диагностирован эндо-

метрит, составивших основную группу. Возраст 

пациенток колебался от 19 до 53 лет. Группу срав-

нения составили 323 здоровые женщины анало-

гичного возраста (от 17 до 52 лет) (p > 0,05). 

Клиническая диагностика эндометрита осу-

ществлялась на основании жалоб, данных анам-

неза, бимануального исследования, результатов 

цитологического исследования мазков из церви-

кального канала, иммуногистохимического иссле-

дования эндометрия, полученного при пайпель-

биопсии, с типированием плазматических клеток 

(CD138) или расширенная панель, включающая 

моноклональные антитела к антигенам иммунных 

клеток (CD4, CD8, CD20), а также гистологичес-

кого исследования эндометрия после гистеро-

скопии. Данные современной отечественной 

и зарубежной литературы свидетельствует о том, 

что наряду с гистероскопией, морфологическим 

исследованием материала, полученного с помо-

щью пайпель-биопсии, иммуногистохимический 

анализ является “золотым стандартом” в диагно-

стике эндометрита [10–14].

Обследование органов малого таза проводи-

лось на ультразвуковых системах iU22 и Epiq7 

(Philips, Нидерланды). Применялось обзорное 

транс абдоминальное сканирование и последую-

щее трансвагинальное исследование мультича-

стотными датчиками. 

Количественная оценка степени васкуляриза-

ции заключалась в получении индекса васкуляри-

зации (VI), характеризующего процентное отноше-

ние цветовых вокселов в объеме матки, индекса 

потока (FI), или интенсивности кровотока, показы-

вающего медиану яркости цветовых вокселов, ко-

торая зависит от скорости кровотока в заданном 

трехмерном объеме, васкуляризационно-потоко-

вого индекса (VFI), являющегося произведением 

индекса васкуляризации и индекса потока, разде-

ленным на 100 [15]. Для получения перечислен-

ных индексов необходима прикладная программа 

QLab, работающая при 3D-реконструкции в ангио-

режиме. 

Увеличение изображения регулировали таким 

образом, чтобы матка занимала практически весь 

экран монитора. Шкалу скорости устанавливали 

на 3 см/с, а мощность цветового картирования – 

на максимальное значение, но до появления аку-

стических помех. Угол построения 3D-объекта за-

давали в 85° с тем, чтобы вся матка вошла в иссле-

дуемую область. После забора материала для 

удобства и быстроты обработки изображение 

пере сылалось на рабочую станцию персонально-

го компьютера с помощью системы DICOM.

Следующим этапом была ручная обводка кон-

тура по 9 плоскостям (рис. 1, 2). Получение VI, FI 
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и VFI происходит автоматически с помощью про-

граммного обеспечения опции QLab, что отража-

ется на экране монитора (рис. 3). Аналогичным 

образом получали показатели этих индексов в эн-

дометрии (рис. 4, 5).

После этого оценивали гемодинамику по пока-

зателям обеих маточных артерий. Диаметр маточ-

ных артерий, обнаруживаемых по боковой поверх-

ности матки от перешейка до трубного угла, изме-

ряли в наиболее прямолинейном участке при 

большом увеличении интересующей области по 

цветовому контуру перпендикулярно оси сосуда 

(рис. 6). Учитывали не только целые, но и десятые 

доли миллиметра.

При импульсноволновой допплерографии ма-

точной артерии исследовали такие показатели, 

как максимальная скорость кровотока (Vmax, см/с), 

усредненная по времени средняя скорость крово-

тока (Vmean, см/с), пульсационный индекс (PI) и ин-

декс резистентности (RI), появляющиеся на экра-

не монитора при автоматической трассировке 

спектра. При получении уголзависимых скорост-

ных параметров соблюдали адекватный угол инсо-

нации с его коррекцией (рис. 7). 

В дальнейшем определяли индекс артериаль-

ной перфузии (ИАП), который отражает перфузию 

1 см3 тела матки кровью, поступающей по обеим 

маточным артериям. Для этого вычисляли объем-

Рис. 1. Плоскости (стрелки), по которым будет проводиться обводка контура матки. Изображение с экрана монитора.

Рис. 2. Обведение контура (изображение 2) по последней плоскости (тонкая стрелка). Корректность обводки можно 
проверить по окончанию пунктирных линий (стрелки). Изображение с экрана монитора.
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Рис. 3. Получение VI, FI и VFI (стрелка) матки. Изображение с экрана монитора.

Рис. 4. Процесс обводки контура эндометрия. Плоскости, по которым будет проводиться обводка (тонкие стрелки). 
Плоскость (стрелка), по которой проведена обводка изображения 2. Изображение с экрана монитора.

Рис. 5. Получение VI, FI и VFI (стрелка) эндометрия. Изображение с экрана монитора.
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ный кровоток в каждой из маточных артерий по 

следующей формуле:

Vvol = Vmean • S,

где S – площадь маточной артерии (см2).

Площадь сосуда рассчитывали по стандартной 

формуле круга:

S = 1/4πd2,

где d – диаметр артерии (см).

Таким образом, формула расчета объемного 

кровотока в каждой из маточных артерий приоб-

ретает следующий вид:

Vvol = 0,785 • Vmean • d2.

ИАП является суммарным объемным кровото-

ком обеих маточных артерий на 1 см3 тела матки, 

выраженным в процентах, и рассчитывается по 

формуле:

ИАП = (VvolМАправая + VvolМАлевая) / Vматки × 100%,

где VvolМАправая – объемный кровоток по правой ма-

точной артерии (см3 в 1 с); VvolМАлевая – объемный 

кровоток по левой маточной артерии (см3 в 1 с); 

Vматки – объем матки (см3).

Все расчетные формулы были введены в про-

граммное обеспечение ультразвукового сканера. 

Это позволило, выбрав определенную функцию 

и внеся показатели, автоматически получить ре-

зультат ИАП, отражающийся на экране монитора 

и остающийся на странице отчета под фамилией 

и номером карты пациентки (рис. 8). Оптимизация 

рабочего места врача значительно сокращает 

время, затрачиваемое на обследование, обработ-

ку изображения и написание заключения.

Необходимо отметить, что в исследование не 

были включены пациентки, имеющие миому, внут-

ренний эндометриоз или какую-либо патологию 

придатков.

Полученные результаты обрабатывались стан-

дартными статистическими методами. Учитывая, 

что часть данных не подчинялась нормальному 

распределению, все результаты представлены 

как медиана (50-й процентиль), 5–95-й проценти-

ли и минимальное–максимальное значение. 

Гипотезу о равенстве средних проверяли с помо-

щью U-теста Манна–Уитни. Достоверными счита-

лись различия при p ≤ 0,05. 

Результаты 
В основной группе в I фазе менструального 

цикла  было осмотрено 294 (70,0%) женщины, 

во II – 126 (30,0%), а в группе сравнения – 

155 (48,0%) и 168 (52,0%) соответственно. Все 

обследованные разделены в зависимости от фазы 

менстру ального цикла: ранняя пролиферативная 

(4–7-й день), средняя пролиферативная (8–10-й 

Рис. 6. Измерение диаметра маточной артерии, прос-
вет которой составляет 2,3 мм.

Рис. 7. Коррекция угла инсонации при установлении 
контрольного объема на маточной артерии. Угол 
составляет 38°.

Рис. 8. Изображение страницы отчета исследования. 
ИАП указан стрелкой.
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день), поздняя пролиферативная (11–13-й день). 

Овуляция наступала не ранее 12-го дня цикла, 

поэтому к ранней секреторной фазе отнесены 

женщины 12–17-го дня цикла, средней секретор-

ной – 18–24-го дня и поздней секреторной – более 

24-го дня. В случае ановуляторного цикла, кото-

рый уста навливался по отсутствию доминантного 

фолликула или при динамической регистрации 

персистенции неовулировавшего фолликула, ран-

ней секреторной считали 14–17-й день цикла. 

Достоверной возрастной разницы между основ-

ной группой и здоровыми женщинами в зависи-

мости от фазы менструального цикла выявлено 

не было (p > 0,05).

Анализ показателей кровотока не выявил асим-

метрии (p > 0,05) цифровых значений правой 

и левой  маточных артерий.

У здоровых женщин скоростные показатели 

кровотока в маточных артериях (Vmax, Vmin и Vmean) 

возрастали от ранней пролиферативной к секре-

торной фазе овуляторного цикла, однако досто-

верной разницы не получено (p > 0,05) . В случаях 

отсутствия овуляции кровоток во II фазе соответ-

ствовал I фазе и с 14-го по 24-й день цикла был 

значительно ниже, чем в овуляторном цикле 

(p < 0,05). 

Среди больных эндометритом при сравнении 

с группой контроля все скорости были достовер-

но выше в раннюю и среднюю пролиферативную 

фазу, а также максимальная систолическая и ко-

нечно-диастолическая – в позднюю пролифера-

тивную (p < 0,05). При овуляторных циклах Vmean 

была ниже, чем в норме, но достоверная разница 

отмечена только в раннюю секреторную фазу 

(p < 0,05). Скоростные показатели ановуляторных 

циклов оказались практически одинаковыми 

с группой контроля, за исключением Vmax в позд-

нюю секреторную фазу (табл. 1, 2).

Уголнезависимые индексы (PI и RI) среди боль-

ных и здоровых имели монотонные значения и до-

стоверно не отличались (p < 0,05) (табл. 3).

Диаметр маточных артерий у здоровых женщин 

колебался от 1,9 до 3,0 мм, у пациенток с эндоме-

тритом – от 1,7 до 3,2 мм без достоверной разни-

Таблица 1. Средняя скорость кровотока маточных артерий (в см/с) у больных эндометритом и здоровых женщин

                  Фаза                                  Эндометрит                                      Норма

  менструального цикла n Vmean n Vmean

  Ранняя пролиферативная 126 7,3* 63 5,8
    3,2–11,9  3,2–11,4
    2,0–14,1  3,0–17,0

  Средняя пролиферативная 119 7,5* 48 6,4
    2,9–14,2  4,3–10,0
    1,9–17,9  3,0–11,4

  Поздняя пролиферативная 49 7,7 44 6,7
    2,5–12,7  4,1–10,5
    1,6–14,6  3,5–17,9

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 6,0* 23 7,6
 цикл   4,7–8,8  4,2–11,4
    4,1–10,4  4,5–13,6

  Средняя секреторная 26 6,8 55 7,8
    2,9–13,9  4,7–12,9
    2,6–15,8  3,4–14,7

  Поздняя секреторная 12 7,4 16 7,5
    3,6–13,1  4,2–12,7
    1,9–13,7  3,9–13,4

 Ановуляторный 14–17-й день цикла 41 5,9 22 6,2^
 цикл   2,8–13,9  3,3–9,0
    2,0–14,4  3,0–9,4

  18–24-й день цикла 21 6,5 32 6,2^
    2,7–9,7  3,5–9,8
    2,5–11,0  2,4–12,6

  Более 24-го дня цикла 17 7,2 20 7,0
    3,6–10,8  4,7–11,3
    3,0–11,2  3,7–12,3

Примечание. Здесь и в табл. 2–5, 7, 8: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 
5–95-го процентилей (вторая строка ячейки) и минимального–максимального значения (третья строка ячейки). 
^ – достоверные отличия внутри группы, во II фазе сравнение овуляторного и ановуляторного цикла при p < 0,05; 
* – достоверные отличия между группами при p < 0,05.
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Таблица 2. Максимальная (в см/с) и конечно-диастолическая скорость (в см/c) у больных эндометритом и здоровых 
женщин

                       Фаза  Эндометрит   Норма

     менструального цикла n Vmax Vmin n Vmax Vmin

  Ранняя пролиферативная 126 38,3* 6,2* 63 34,1 4,7
    25,0–52,1 0–12,1  22,2–42,7 0–10,8
    21,2–55,9 0–14,3  19,3–48,7 0–12

  Средняя пролиферативная 119 37,2* 5,6* 48 35,8 4,2
    26,2–53,5 0–11,9  25,7–45,5 0,1–9,1
    22,0–55,4 0–18,1  21,8–46,6 0–10,4

  Поздняя пролиферативная 49 38,5* 6,1* 44 35,9 4,5
    22,9–51,5 0–12,9  25,1–48,7 0–8,9
    20,7–54,6 0–16,0  21,5–51,3 0–12,2

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 39,1 5,4 23 37,3 5,8
 цикл   29,7–45,1 0–10,7  30,5–51,3 0,6–10,2
    28,5–45,8 0–12,8  29,6–54,1 0–11,0

  Средняя секреторная 26 40,4 6,3 55 38,8 5,9
    25,0–52,7 0–13,0  26,8–49,7 3,1–9,8
    23,9–54,2 0–13,0  20,6–52,7 2,3–12,3

  Поздняя секреторная 12 39,8 6,0 16 37,8 6,0
    24,0–50,4 2,2–10,3  26,3–46,6 1,6–12,1
    21,3–52,3 1,2–10,7  22,4–48,2 1,6–12,8

 Ановуляторный 14–17-й день цикла 41 35,6 4,1 22 35,5 4,3^
 цикл   21,5–50,6 0–11,2  23,8–47,8 0–7,2
    20,7–53,2 0–12,8  21,0–48,9 0–9,4
  18–24-й день цикла 21 37,5 5,2 32 35,7 4,3^
    22,3–48,7 0–9,3  25,2–49,1 0–10,3
    20,5–49,6 0–13,1  24,5–51,3 0–12,0

  Более 24-го дня цикла 17 38,1* 4,9 20 33,5 5,0
    20,6–54,2 0–9,1  30,4–46,6 2,3–10,3
    20,3–54,5 0–10,5  30,0–47,5 0,8–10,4

Таблица 3. Пульсационный индекс (PI) и индекс резистентности (RI) у больных эндометритом и здоровых женщин

                       Фаза  Эндометрит   Норма

     менструального цикла n PI RI n PI RI

  Ранняя пролиферативная 126 2,02 0,84 63 2,45 0,85
    1,26–3,90 0,70–1,0  1,56–4,19 0,74–0,96
    1,03–6,76 0,67–1,0  1,05–5,20 0,62–0,97

  Средняя пролиферативная 119 2,35 0,85 48 2,79 0,88
    1,46–4,18 0,71–1,0  1,75–4,02 0,77–0,96
    1,10–4,83 0,63–1,0  1,67–4,59 0,76–0,96

  Поздняя пролиферативная 49 2,31 0,85 44 2,82 0,87
    1,23–3,97 0,72–1,0  1,83–4,17 0,73–0,94
    1,13–5,46 0,61–1,0  1,49–4,76 0,69–0,96

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 2,76 0,86 23 2,42 0,86
 цикл   1,89–3,64 0,78–1,0  1,76–3,96 0,76–0,95
    1,72–3,92 0,77–1,0  1,15–4,00 0,63–0,98

  Средняя секреторная 26 2,48 0,84 55 2,53 0,85
    1,73–4,52 0,77–1,0  1,69–3,70 0,77–0,91
    1,53–5,10 0,70–1,0  1,21–4,12 0,72–0,94

  Поздняя секреторная 12 2,20 0,84 16 2,60 0,85
    1,97–3,20 0,76–0,92  1,63–3,59 0,69–0,94
    1,95–3,30 0,72–0,93  1,63–4,01 0,67–0,94

 Ановуляторный 14–17-й день цикла 41 2,48 0,85 22 2,71 0,88
 цикл   1,44–4,76 0,73–1,0  1,91–4,99 0,81–1,0
    1,21–5,40 0,68–1,0  1,73–5,03 0,75–1,0

  18–24-й день цикла 21 2,57 0,86 32 2,72 0,88
    1,69–3,94 0,76–1,0  1,70–4,38 0,75–1,0
    1,57–4,23 0,71–1,0  1,42–5,38 0,74–1,0

  Более 24-го дня цикла 17 2,19 0,83 20 2,37 0,84
    1,54–3,52 0,73–0,99  1,82–3,08 0,74–0,93
    1,36–4,34 0,71–1,0  1,79–3,40 0,72–0,97
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цы по фазам менструального цикла как в норме, 

так и при патологии. 

ИАП у здоровых женщин поступательно повы-

шался с достоверным отличием только в раннюю 

секреторную фазу (p < 0,05). В случаях отсутствия 

овуляции показатели ИАП были ниже, чем в овуля-

торных циклах. У больных эндометритом ИАП был 

монотонным, без повышения во II фазе, что приве-

ло к достоверному снижению показателя (p < 0,05) 

в овуляторных циклах при сравнении с группой 

контроля. При ановуляторных циклах с 18-го по 

24-й день цикла артериальная перфузия матки 

оказалась существенно ниже (p < 0,05), чем у здо-

ровых женщин с ановуляторным циклом (табл. 4). 

Васкуляризационный индекс матки у здоровых 

женщин в среднюю пролиферативную фазу был 

достоверно выше, чем в раннюю пролифератив-

ную фазу, оставаясь на одном уровне до менстру-

ации, имея средние значения 6,6% до 8-го дня 

и 9,5% – с 8-го по 10-й день цикла (p < 0,05). 

В эндометрии в I фазу, несмотря на рост VI, значи-

мого отличия не получено. Аваскуляризация, когда 

показатели VI были равны 0, наблюдалась у 5 (3,2%) 

пациенток. Овуляция существенным образом вли-

яла на васкуляризацию эндометрия, которая на-

блюдалась в 100% случаев. В период расцвета 

желтого тела VI был максимально высоким, сред-

нее значение составило 4,1% (min 1,0%, max 7,4%) 

с достоверным снижением после 24-го дня цикла 

(p < 0,05). При ановуляторных циклах VI как в мат-

ке, так и в эндометрии был значительно ниже, чем 

при наличии желтого тела (p < 0,05), и у 3 (4,1%) 

женщин отмечалась аваскуляризация слизистой 

оболочки полости матки. 

Среди женщин, страдающих эндометритом, 

показатели VI матки были достоверно выше 

(p < 0,05), чем в группе сравнения, за исключени-

ем средней секреторной фазы как овуляторного, 

так и ановуляторного цикла. В период формирова-

ния и расцвета желтого тела VI матки оказался 

ниже, чем у здоровых женщин, и составил в сред-

нем 9,1% (min 2,5%, max 25,3%) против 10,8% 

(min 4,4%, max 18,0%) (p > 0,05). Эндометрий 

при воспалительном процессе в нем был гораздо 

васкулярнее (p < 0,05) неизмененной слизистой 

во все фазы цикла. Исключение составила только 

Таблица 4. Диаметр маточных артерий (в мм) и индекс артериальной перфузии (ИАП) матки (в %) у больных эндо-
метритом и здоровых женщин

                       Фаза  Эндометрит   Норма

     менструального цикла n d ИАП n d ИАП

  Ранняя пролиферативная 126 2,4 1,3 63 2,4 1,2
    1,9–3,0 0,7–1,9  1,9–2,9 0,8–1,7
    1,7–3,2 0,4–2,3  1,8–2,9 0,6–1,9

  Средняя пролиферативная 119 2,5 1,4 48 2,4 1,3
    1,9–3,5 0,6–2,4  2,0–2,8 0,9–2,0
    1,8–3,6 0,2–3,1  1,8–2,9 0,8–2,2

  Поздняя пролиферативная 49 2,6 1,3 44 2,6 1,3
    1,9–3,1 0,7–2,1  2,3–2,9 1,0–2,0
    1,9–3,2 0,5–2,4  2,1–3,0 0,6–2,0

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 2,4 1,3* 23 2,6 1,6^^
 цикл   1,9–2,8 0,7–1,8  2,2–3,0 1,2–2,7
    1,9–2,8 0,7–2,0  1,8–3,0 1,1–2,7

  Средняя секреторная 26 2,4 1,2* 55 2,7 1,8
    2,0–2,8 0,5–2,3  2,2–3,0 1,2–2,8
    1,9–2,9 0,4–2,7  2,0–3,1 1,1–2,9

  Поздняя секреторная 12 2,4 1,4* 16 2,6 1,7
    2,1–3,0 0,7–2,5  2,2–3,0 1,1–2,6
    2,1–3,1 0,4–2,7  2,1–3,0 1,0–2,6

 Ановуляторный Ранняя секреторная 41 2,5 1,2 22 2,5 1,4
 цикл   1,9–3,0 0,7–1,9  2,2–2,8 0,8–1,9
    1,7–3,0 0,3–2,1  2,1–3,0 0,8–2,5

  Средняя секреторная 21 2,4 1,1* 32 2,5 1,4^
    1,9–3,0 0,5–2,0  2,0–3,0 0,7–2,4
    1,9–3,0 0,5–2,1  1,9–3,0 0,7–2,5

  Поздняя секреторная 17 2,5 1,3 20 2,4 1,2^
    2,0–3,0 0,6–2,4  2,1–2,9 0,8–1,7
    1,9–3,0 0,4–2,7  2,0–2,9 0,8–2,0

Примечание. ^ – достоверные отличия внутри группы, во II фазе сравнение овуляторного и ановуляторного цикла при 
p < 0,05; ^^ – достоверные отличия между поздней пролиферативной и ранней секреторной фазой внутри группы при 
p < 0,05; * – достоверные отличия между группами при p < 0,05.
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средняя секреторная фаза овуляторного цикла, 

когда VI незначительно повышался (p > 0,05) 

(табл. 5). Вместе с тем аваскуляризация в I фазе 

наблюдалась у 17 (5,8%) больных, во II фазе овуля-

торного цикла – в 2 (4,3%) случаях и ановулятор-

ного – в 6 (7,6%) (табл. 6).

Потоковый индекс матки и эндометрия в груп-

пе нормы также повышался по мере увеличения 

количества дней менструального цикла. Досто-

верное отличие выявлено в эндометрии в сред-

нюю пролиферативную фазу и в период расцвета 

желтого тела (p < 0,05). При ановуляторном цикле 

наблюдалось снижение FI как в матке, так и в эндо-

метрии в раннюю и среднюю секреторную фазу 

(p < 0,05). 

У пациенток с эндометритом закономерности 

изменения FI матки не выявлено. Значительно 

ниже  (p < 0,05), чем у здоровых женщин, FI оказал-

ся в период формирования и расцвета желтого 

тела. В эндометрии были более высокие показате-

ли FI, чем в норме, с достоверным отличием в ран-

нюю пролиферативную, а также в раннюю и позд-

нюю секреторную фазу ановуляторного цикла; в то 

же время в период расцвета желтого тела выявле-

но снижение FI (p < 0,05) (табл. 7).

Васкуляризационно-потоковый индекс, являю-

щийся производным от VI и FI, был достаточно 

стабильным и в матке, и в эндометрии как в норме, 

так и при эндометрите. В группе нормы достовер-

ная разница показателей в матке и эндометрия не 

обнаружена (p > 0,05). В группе больных превыше-

ние нормативных параметров VFI наблюдалось 

только в раннюю пролиферативную фазу (p < 0,05) 

(табл. 8).

Таблица 5. Васкуляризационный индекс (в %) матки и эндометрия у больных эндометритом и здоровых женщин

                       Фаза               Эндометрит        Норма

     менструального цикла n матка эндометрий n матка эндометрий

  Ранняя пролиферативная 126 13,6* 4,2* 63 6,6 0,8
    2,2–35,2 0,1–13,2  2,1–11,1 0–2,8
    1,2–35,7 0–14,9  2,3–14,0 0–3,6

  Средняя пролиферативная 119 12,9* 4,4* 48 9,5^^ 1,7
    1,9–31,6 0,1–14,3  6,1–13,4 0–3,9
    0,4–40,8 0–17,7  5,6–14,3 0–5,6

  Поздняя пролиферативная 49 13,5* 3,6* 44 10,9 2,3
    1,0–26,1 0–11,4  6,2–17,1 0–4,8
    0,8–39,7 0–13,8  3,6–18,6 0–5,4

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 8,0* 4,5* 23 10,1 2,3
 цикл   2,4–14,0 0,9–8,9  6,7–12,7 1,3–3,5
    2,2–15,3 0,3–9,9  6,3–12,8 1,3–3,6

  Средняя секреторная 26 9,1 5,0 55 10,8 4,1^^
    2,7–23,8 1,2–11,0  6,2–16,9 1,2–6,7
    2,5–25,3 0,1–12,3  4,4–18,0 1,0–7,4

  Поздняя секреторная 12 14,1* 8,6* 16 9,6 2,2^^
    6,7–22,6 1,3–10,7  4,5–15,0 0,2–5,0
    6,3–23,3 0–10,8  4,3–15,6 0,1–5,0

 Ановуляторный Ранняя секреторная 41 10,1* 3,5* 22 5,9^ 0,4^
 цикл   3,1–22,0 0,1–7,3  2,0–12,8 0–1,2
    2,6–26,9 0–7,6  1,7–15,4 0–1,4

  Средняя секреторная 21 8,3 5,3* 32 7,0^ 1,0^
    2,9–17,8 0,1–10,4  1,6–14,3 0–2,6
    1,5–18,8 0,1–11,3  1,0–14,6 0–2,7

  Поздняя секреторная 17 13,7* 4,9* 20 8,7 0,7^
    4,2–18,9 0–9,3  2,5–12,1 0–2,0
    3,1–21,7 0–10,6  2,1–12,4 0–2,1

Примечание. ^ – достоверные отличия внутри группы, во II фазе сравнение овуляторного и ановуляторного цикла при 
p < 0,05; ^^ – достоверные отличия внутри группы между последующей и предыдущей фазой цикла; * – достоверные 
отличия между группами при p < 0,05.

Таблица 6. Частота аваскуляризации эндометрия у больных эндометритом и здоровых женщин

                                              
Фаза цикла 

                                 Эндометрит                                      Норма

  n количество  n количество 

 I фаза 294 17 (5,8%) 155 5 (3,2%)

 II фаза, овуляторный цикл 47 2 (4,3%) 94 –

 II фаза, ановуляторный цикл 79 6 (7,6%) 74 3 (4,1%)
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Таблица 7. Потоковый индекс матки и эндометрия у больных эндометритом и здоровых женщин

                       Фаза               Эндометрит        Норма

     менструального цикла n матка эндометрий n матка эндометрий

  Ранняя пролиферативная 126 28,3 6,6* 63 26,3 4,4
    13,4–39,7 2,5–13,3  14,6–35,4 0–9,0
    8,2–45,1 0–19,6  13,3–38,2 0–9,4

  Средняя пролиферативная 119 27,4 7,5 48 29,1 6,3^^
    13,7–37,9 2,5–24,1  21,9–36,8 2,2–11,9
    9,5–42,3 0–27,3  10,3–44,0 0–14,2

  Поздняя пролиферативная 49 29,5 7,2 44 29,3 6,6
    16,9–38,7 0–20,9  16,7–37,1 0,9–10,8
    11,3–42,7 0–21,4  15,7–38,9 0–11,0

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 19,0* 6,8 23 33,5 6,0
 цикл   8,1–30,5 4,5–17,4  26,7–38,7 4,5–7,7
    8,0–33,2 4,2–20,7  25,3–39,7 4,3–8,0

  Средняя секреторная 26 20,0* 7,7* 55 32,9 11,0^^
    12,3–29,5 3,2–15,1  23,3–38,1 6,2–25,8
    11,6–34,3 2,8–15,3  19,6–39,8 5,4–26,5

  Поздняя секреторная 12 28,3 9,8 16 28,5 10,0
    24,1–37,7 1,9–15,1  18,9–35,3 7,5–17,6
    23,4–40,0 0–16,0  16,5–36,3 7,3–18,7

 Ановуляторный Ранняя секреторная 41 26,3 6,0* 22 24,1^ 2,1^
 цикл   14,5–35,5 2,3–12,4  11,3–33,5 0–5,1
    13,6–37,2 0–15,1  9,9–33,5 0–5,5

  Средняя секреторная 21 20,6* 5,9* 32 28,7^ 3,9^
    11,0–33,6 3,6–11,0  21,4–36,1 0–6,5
    10,6–34,9 2,9–11,6  20,6–36,5 0–6,7

  Поздняя секреторная 17 27,3 8,6* 20 26,7 3,3^
    17,3–34,2 2,6–13,7  14,5–36,9 0–5,3
    16,5–34,6 0–15,0  11,3–37,1 0–5,6

Примечание. ^ – достоверные отличия внутри группы, во II фазе сравнение овуляторного и ановуляторного цикла 
при p < 0,05; ^^ – достоверные отличия внутри группы между последующей и предыдущей фазой цикла; * – достоверные 
отличия при p < 0,05.

Таблица 8. Васкуляризационно-потоковый индекс матки и эндометрия у больных эндометритом и здоровых женщин

                       Фаза               Эндометрит        Норма

     менструального цикла n матка эндометрий n матка эндометрий

  Ранняя пролиферативная 126 3,4* 0,2 63 1,7 0,1
    0,5–12,9 0–4,7  0,5–3,6 0–0,2
    0,1–17,4 0–4,9  0,3–7,2 0–0,4

  Средняя пролиферативная 119 2,5 0,2 48 2,6 0,2
    0,4–10,7 0–3,2  0,7–4,3 0–0,8
    0,2–16,7 0–5,0  0,1–6,4 0–0,8

  Поздняя пролиферативная 49 3,2 0,2 44 3,2 0,6
    0,3–10,4 0–1,4  0,6–6,3 0–1,2
    0,2–14,6 0–1,4  0,1–6,8 0–1,2

 Овуляторный Ранняя секреторная 9 1,7 0,3 23 2,6 0,4
 цикл   0,2–3,2 0,1–0,7  0,9–5,6 0,1–0,9
    0,2–3,3 0,1–0,8  0,8–5,8 0,1–1,0

  Средняя секреторная 26 2,1 0,3 55 3,4 0,8
    0,4–6,1 0,1–1,5  1,6–6,7 0,2–2,0
    0,3–6,2 0–1,6  1,2–8,0 0,1–2,6

  Поздняя секреторная 12 3,9 0,7 16 3,4 0,2
    2,4–8,5 0,1–0,8  1,0–5,7 0–2,4
    2,4–9,4 0–0,9  0,9–6,0 0–2,4
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Обсуждение
Патофизиологические изменения при воспале-

нии характеризуются расстройствами микроцир-

куляции в воспаленной ткани (стадия экссудации), 

проявляющиеся расширением сосудов, застоем 

крово- и лимфообращения и стазом, что приводит 

к экссудации плазмы и миграции лейкоцитов [3]. 

Эти изменения влияют на частоту и степень васку-

ляризации матки и особенно эндометрия. 

С внедрением в практику цветового картирова-

ния частоту и степень васкуляризации оценивали 

субъективно. Предпринимались многочисленные 

попытки подсчитывать цветовые локусы на опре-

деленных срезах, в каких-либо зонах или в едини-

це площади, но все эти методы были с низкой 

воспроизводимостью из-за различных настроек 

приборов, трудоемкими, не нашедшими должного 

места в практике.

С помощью прикладных программ появилась 

возможность объективной оценки степени васку-

ляризации, которую дает васкуляризационный 

индекс . Как свидетельствует исследование 

J.L. Alázar и соавт. (2017), сравнивших результаты 

работы 4 квалифицированных врачей и 4 стажеров 

по обработке 3D-объема, воспроизводимость со-

ста вила от 0,77 до 0,96 и не зависела от опыта [16]. 

Выполненное ранее исследование L.T. Mercé и соавт. 

(2006) продемонстрировало воспроизводимость 

VI эндометрия 0,90–0,97 среди здоровых женщин 

и с патологией эндометрия [17]. Для хорошей вос-

производимости обязательно должна соблюдаться 

стандартизация настроек прибора [18, 19].  

В результате проведенного исследования вы-

яснилось, что VI у больных эндометритом досто-

верно выше как в матке, так и в эндометрии 

в I фазе  цикла. Однако М.Н. Буланов отмечает 

скудную васкуляризацию функционального слоя 

в секреторную фазу [20]. Вероятно, это связано 

как с субъективной оценкой, так и со стадией 

проли ферации элементов соединительной ткани, 

также присутствующей в патофизиологическом 

процессе воспаления [3, 21]. Вместе с тем нельзя 

относиться к аваскуляризации эндометрия как 

к факту эндометрита, так как у здоровых женщин 

в пролиферативной фазе также наблюдается ава-

скуляризация, которая выявлена на основании 

нулевых значений VI у 3,2% пациенток, среди 

больных – в 5,8%. Является интересной динамика 

возможности визуализации сосудов эндометрия, 

связанная с развитием ультразвуковой аппара-

туры. Так, A. Kurjak и соавт. (1993) считали, что 

неизмененная слизистая аваскулярная [22]. 

Е.В. Фе дорова и А.Д. Липман (2002) в I фазе цикла 

у 10% здоровых женщин регистрировали веноз-

ный кровоток в эндометрии [23]. В монографии, 

опубликованной в 2013 г., спиральные артерии 

в норме субъективно определяются у 30% пациен-

ток в I фазе и до 50% – во II фазе [24]. 

Использование 3D-реконструкции в ангиоре-

жиме с получением VI значительно повышает воз-

можности объективной оценки васкуляризации. 

Цифровые показатели VI эндометрия здоровых 

женщин согласуются с данными J.L. Alcázar 

и M.J. Kudla (2010) [19]. A. Kurjak и S. Kupesic 

(1999) считают, что прогностическим неблагопри-

ятным признаком является отсутствие кровотока 

в субэндометриальном слое при динамическом 

наблюдении [25]. Гиперваскуляризация миомет-

рия и соответственно повышение VI матки может 

встречаться при расширении аркуатного сплете-

ния, но диагностически значимым для воспали-

тельного процесса является сочетание с гиперва-

скуляризацией эндометрия.

Сужение, облитерация артериальных сосудов 

вследствие пролиферации соединительной тка-

ни, склеротические и дистрофические изменения 

в их стенках приводят к повышению индексов пе-

риферического сопротивления в эндометрии 

[26, 27]. Изменения сосудистой стенки затрагива-

ют не только эндометрий, но и миометрий. Как со-

общают Ж.А. Каграманова и соавт. (2016), у каждой 

пятой женщины с хроническим эндометритом на-

Таблица 8 (окончание). 

                       Фаза               Эндометрит        Норма

     менструального цикла n матка эндометрий n матка эндометрий

 Ановуляторный Ранняя секреторная 41 1,7 0,2 22 1,0 00–0,1

 цикл   0,4–6,3 0–1,3  0,3–4,2 
    0,3–6,9 0–1,8  0,2–5,1 0–0,1

  Средняя секреторная 21 1,2 0,3 32 1,5 0
    0,4–5,6 0–0,8  0,3–4,3 0–0,2
    0,2–5,7 0–0,9  0,2–4,6 0–0,2

  Поздняя секреторная 17 2,4 0,5 20 2,7 0
    0,9–6,4 0–1,4  0,4–4,3 0–0,1
    0,8–7,3 0–1,4  0,2–4,3 0–0,1

Примечание. * – достоверные отличия при p < 0,05.
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рушения гемодинамики выявлены в сосудах матки 

и сосудистом бассейне малого таза [28]. Нами 

выявлен метроэндометрит у 28,1% больных. Веро-

ятно, вовлечение в процесс мио мет рия приводит 

к повышению скоростных показателей маточных 

артерий (Vmax, Vmin и Vmean) в пролиферативную фазу 

цикла. В секреторную фазу эти изменения менее 

выражены и достоверные отличия не получены. 

Цифровые значения как у здоровых, так и у боль-

ных оказались ниже, чем опубликованные ведущи-

ми отечественными специалистами [20, 29], что 

может быть связано с различным количеством на-

блюдений или методологическими отличиями, 

и аналогичными Е.В. Федоровой и А.Д. Липмана 

(2002) [23], а также Д.С. Лысяк и соавт. (2014) [30].  

Индексы сосудистого сопротивления маточ-

ных артерий при наличии эндометрита не отлича-

ются от нормативных значений, что связано с син-

хронным повышением скоростных показателей. 

По данным литературы, повышение RI происходит 

в субэндометриальном слое и, чаще всего, в эн-

дометрии, где показатели превышают 0,5 [25]. 

В связи с этим вызывают удивление очень низкие 

значения Vmax, Vmin и RI маточных артерий у женщин 

с хроническим эндометритом и группы контроля, 

показатели которых соответствуют аркуатным или 

радиальным артериям, опубликованные М.П. Пля-

суновой и соавт. [31]. 

Увеличение конечно-диастолической скорости 

с 4-го до 10-го дня цикла у пациенток с эндомет-

ритом отразилось на увеличении средней скоро-

сти кровотока в эти же дни цикла, которая была 

также выше, чем у здоровых женщин, однако 

к досто верному повышению ИАП это не привело. 

ИАП при эндометрите был монотонным, сущест-

венно ниже во II фазе цикла, в отличие от группы 

контроля, в которой на фоне желтого тела ИАП 

повышается. Возможно, бесплодие на фоне хро-

нического эндометрита связано не только с нару-

шением имплантации вследствие морфологиче-

ского изменения слизистой, но и с недостаточно-

стью лютеиновой фазы цикла. Интересным явля-

ется совокупность показателей ИАП и VI: ИАП 

дает представление об артериальном кровотоке, 

а VI – суммарном артериовенозном кровотоке, 

таким образом, конкретные значения этих индек-

сов позволяют предположить стадию воспали-

тельного процесса. Так, на фоне монотонных зна-

чений ИАП встречается как гипер-, так и гипова-

скуляризация. Если наблюдается гиперваскуляри-

зация, то она подтверждает венозный стаз, 

нарушение венозного оттока, что характерно для 

стадии экссудации [3]. Также на нарушение веноз-

ного оттока указывают показатели VI, соответст-

вующие норме, но в сочетании со снижением ИАП. 

В стадию пролиферации воспалительного про-

цесса при развитии фиброза в слизистой и подле-

жащем миометрии гиповаскуляризация встреча-

ется на фоне снижения ИАП. Однако не в 100% 

случаев эндометриту сопутствуют артериовеноз-

ные нарушения, которые можно выявить с помо-

щью VI и ИАП, а нормативные параметры этих ин-

дексов не исключают эндометрит. 

В отечественной и зарубежной литературе не 

удалось найти обсуждения практического значе-

ния и применения потокового индекса. Сопо-

ставляя результаты Vmax маточной артерии и FI 

матки у здоровых женщин прослеживается тен-

денция их синхронности (рис. 9), в то время как у 

больных эндометритом синхронность наблю-

дается только в I фазу цикла, а во II фазу овулятор-

ного цикла выявляется выраженное снижение FI 

в период формирования и расцвета желтого тела 

(рис. 10). Вероятно, интенсивность кровотока, 

определяемая как FI, не в полной мере соответст-

вует линейной скорости кровотока, что требует 

дальнейшего изучения.

Рис. 9. Сопоставление Vmax и FI здоровых женщин.

Рис. 10. Сопоставление Vmax и FI у больных эндомет-
ритом.
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Учитывая, что большинство как признаков 

эндо метрита в серошкальном изображении [32], 

так и нарушений гемодинамики выявляются в ран-

нюю и среднюю пролиферативную фазу, опти-

мальным временем для диагностики заболевания 

является I фаза цикла до 10-го дня. 

Толщина и объем эндометрия, скоростные 

пока затели кровотока, VI, FI и ИАП снижаются 

у женщин в позднем репродуктивном и премено-

паузальном периоде, в то время как RI и PI – повы-

шаются [24]. Но небольшое количество больных 

в некоторых подгруппах по фазам цикла не позво-

лило провести возрастной анализ перечисленных 

параметров.

Несмотря на полученную информацию по изме-

нению кровотока при воспалительном процессе 

слизистой полости матки, необходимы дальней-

шие исследования для проведения клинико-мор-

фологических и эхографических корреляций.  

Выводы

1. Эхография в сочетании с цветовым картиро-

ванием, спектральной допплерографией и опре-

делением васкуляризационного индекса с помо-

щью 3D в ангиорежиме является высокоэффек-

тивным методом для диагностики эндометрита.

2. Характерные изменения гемодинамики при 

эндометрите проявляются в виде нарушения ве-

нозного оттока в матке и особенно в эндометрии 

при наличии гиперваскуляризации по данным 

васку ляризационного индекса в совокупности 

нормативных или сниженных показателей индек-

са артериальной перфузии.

3. Показатели кровотока в маточных артериях 

имеют более высокие значения Vmax, Vmin и Vmean 

(p < 0,05) в пролиферативную фазу цикла.

4. Уголнезависимые индексы (RI, PI) в маточ-

ных артериях не имеют диагностической значимо-

сти у больных эндометритом.
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Данные МРТ имеют большую диагностическую зна-
чимость при определении особенностей роста лейомио-
мы матки, но не позволяют сделать однозначного выво-
да о характере пролиферативной активности в опухоли.

Цель исследования: выявить взаимосвязь между 
МРТ-картиной лейомиомы матки и уровнем ее проли-
феративной активности для оценки возможности 
использования данных МРТ в дооперационной диагно-
стике пролиферативного роста опухоли. 

Материал и методы. Было проведено обследова-
ние 29 пациенток с лейомиомой матки. Всем пациент-
кам основной группы до операции проводилось МРТ-
исследование органов малого таза с оценкой коли-
чества миоматозных узлов, их расположения, размеров 
и структуры. В ткани миоматозных узлов и неизменен-
ного миометрия методом обратно-транскрипционной 
полимеразной цепной реакции в режиме реального 
времени определяли уровень экспрессии мРНК марке-
ра пролиферации Ki-67, трансформирующего фактора 
роста β3 (TGFβ3), коллагена 1А1 типа (COL1A1) 
и β-актина (гена домашнего хозяйства).

Результаты. По данным МРТ наиболее значимые 
различия среди изученных миоматозных узлов были 
выявлены по сигналу на T2ВИ относительно ткани неиз-
мененного миометрия: в 58,6% случаев отмечался низ-
кий сигнал на T2ВИ при преимущественно однородной 
структуре ткани, тогда как в 41,4% образцов выявлялся 
повышенный сигнал на T2ВИ и имелась небольшая 
структурная неоднородность. Данные МРТ коррелиро-

вали с результатами молекулярно-генетического иссле-
дования: при низком сигнале на T2ВИ в ткани миомы 
отмечался высокий уровень экспрессии мРНК TGFβ3, 
COL1A1 и минимальные значения экспрессии мРНК 
Ki-67, тогда как в миоматозных узлах с высоким сигна-
лом на T2ВИ был выявлен высокий уровень экспрессии 
мРНК Ki-67. 

Заключение. Узлы с неоднородной структурой и 
вы соким сигналом на T2ВИ характеризуются высоким 
уровнем пролиферативной активности, что должно при-
ниматься во внимание при оценке лейомиомы и опре-
делении тактики ведения пациенток.

Ключевые слова: лейомиома матки, магнитно-
резонансная томография, пролиферация, трансформи-
рующий фактор роста β3, коллаген 1А1. 
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Data of MRI have the great diagnostic value for the esti-
mation of the character of uterine leiomyoma growth, but do 
not allow make the unambiguous conclusions about the 
tumor proliferative activity.
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Aim: to elucidate the relationship between MRI of uter-
ine leiomyoma and level of tumor proliferation and assess 
the possibility of the using of MRI data for pre-operative 
diagnostic of proliferative tumor growth. 

Materials and methods. Observation of 29 women with 
uterine leiomyoma was carried out. Before surgical treat-
ment of the patients the MRI investigation with the general 
pelvic examination and estimation of the quantity of leiomyo-
mas, their position, size and structure was conducted. In 
leiomyoma tissue and normal myometrium the Ki-67, trans-
forming growth factor β3 (TGF β3) collagen 1A1 (COL1A1) 
and β-actin (housekeeper gene) mRNAs expressions were 
estimated by real-time reverse-transcription polymerase-
chain reaction. 

Results. According MRI data the most significant differ-
ences between studied leiomyomas were connected with 
T2-weighted signal in comparison with unchanged myome-
trium: the low T2-weighted signal and preferentially homog-
enous tissue structure were observed in 58,5% cases, and 
the increased T2-weighted signal with some heterogeneous 
structure of tumor were found in 41.1% samples. MRI data 
were correlated with results of molecular-genetic investiga-
tion: the low T2-weighted signal was associated with high 
levels of TGFβ3, COL1A1 mRNAs expression and minimal 
level of Ki-67 mRNA expression, whereas in leiomyomas with 
high T2-weighted signal the high Ki-67 mRNA expression 
was noted.

Conclusion. Leiomyomas with heterogeneous structure 
and high T2 W signal are characterized by the high level of 
proliferative activity and this observation must be taken into 
account during leiomyoma estimation and choice of patient’s 
treatment tactic. 

Key words: uterine leiomyoma, magnetic resonance 
images, proliferation, transforming growth factor β3, colla-
gen 1А1. 
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Введение
Лейомиома матки, или фиброид, – это гормо-

нально-зависимая доброкачественная опухоль 

миометрия, которая состоит из трансформиро-

ванных гладкомышечных клеток, фибробластов 

соединительной ткани и большого количества вне-

клеточного матрикса [1]. Лейомиома матки явля-

ется одним из самых распространенных гинеколо-

гических заболеваний и диагностируется в настоя-

щее время у 40–70% женщин репродуктивного 

возраста [2]. Наличие лейомиомы ассоциировано 

с такими клиническими симптомами, как болевой 

синдром, дизурические явления, альгоменорея, 

бесплодие и привычное невынашивание беремен-

ности, которые значительно снижают качество 

жизни пациенток [3]. Среди существующих мето-

дов лечения лейомиомы до сих пор лидирует ги-

стерэктомия. Однако ее проведение не только 

связано с развитием послеоперационных ослож-

нений, но также ведет к полной потере способно-

сти к деторождению, что крайне нежелательно для 

молодых пациенток с нереализованной репродук-

тивной функцией. В связи с этим в последнее 

время интенсивно разрабатываются консерватив-

ные методы лечения лейомиомы матки, в том чи-

сле предполагающие использование медикамен-

тозных препаратов, влияющих на рост опухоли. 

Для определения правильной тактики ведения 

пациентки все большее значение приобретают 

оценка пролиферативного потенциала опухоли 

и прогнозирование ее быстрого роста. 

Ранее было показано, что различные клиниче-

ские варианты лейомиомы матки обладают нео-

динаковой способностью к росту [4]. Хотя размер 

опухоли и ее локализацию традиционно не рас-

сматривают в качестве предикторов роста лейо-

миомы, однако есть данные о том, что большим 

потенциалом к росту обладают лейомиомы мало-

го и среднего размера (до 5 см) по сравнению 

с опухолями большого размера (более 5 см) [5]. 

Есть данные о том, что размер лейомиомы матки 

может спонтанно уменьшиться, что наблюдается 

и у менструирующих женщин, и у женщин в мено-

паузе [6]. Оценка динамики размера 262 миома-

тозных узлов у 72 женщин пременопаузального 

возраста с помощью МРТ показала, что за 6 мес 

размер миомы увеличивался в среднем на 9%, 

спонтанная регрессия опухоли (более чем на 20%) 

была отмечена в 7% случаев, а быстрый рост – 

в 34% случаев [6]. Молекулярно-генетические 

иссле дования последних лет позволили выявить 

целый ряд факторов, непосредственно регулиру-

ющих рост опухоли. Так, было показано, что фак-

торы роста из семейства TGFβ (трансформирую-

щего фактора роста β) способны индуцировать 

пролиферацию клеток миоматозных узлов, а так-

же стимулировать выработку компонентов вне-

клеточного матрикса [1]. Однако оценить харак-

тер продукции данного фактора опухолевыми 

клетками возможно только после удаления мио-

матозных узлов, поэтому особую актуальность 

в настоящее время приобретает разработка 

спосо бов неинвазивной диагностики лейомиомы 

с оценкой типа ее роста и пролиферативного по-

тенциала, что важно для определения правильной 

тактики ведения пациентки. 

Наряду с УЗИ все большую значимость в опре-

делении особенностей роста миомы матки прио-

бретают данные МРТ. По сравнению с УЗИ МРТ 

имеет большую чувствительность и точность при 

диагностике лейомиомы матки, позволяет надеж-

но дифференцировать лейомиому и очаговый 

аденомиоз, наглядно демонстрирует анатомию 
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матки и локализацию узлов, что особенно важно 

при планировании миомэктомии в репродуктив-

ном возрасте. На МР-томограммах хорошо диф-

ференцируются миомы различных размеров и ло-

кализации, в том числе небольшие (диаметром 

менее 5 мм), миомы шеечной локализации. В не-

которых ситуациях данные УЗИ имеют меньшую 

диагностическую значимость, например при мно-

жественных узлах и увеличении матки, при откло-

нении матки кзади, при большой жировой про-

слойке на уровне живота. МРТ позволяет с большой 

точностью проводить дифференциальную диагно-

стику субсерозных миом от придатковых образова-

ний, определять различные типы дегенеративных 

изменений в тканях миомы, особенно при инфар-

кте узла с геморрагией. Однако до сих пор в лите-

ратуре имеется мало данных о том, как соотносят-

ся параметры МРТ-картины с конкретными показа-

телями истинной интенсивности пролиферативных 

процессов в ткани лейомиомы матки. 

Цель исследования
Выявить взаимосвязь между МРТ-картиной 

лейомиомы матки и уровнем ее пролиферативной 

активности для оценки возможности использова-

ния данных МРТ в дооперационной диагностике 

пролиферативного роста опухоли. 

Материал и методы
Исследования проводились на базе гинеколо-

гической клиники ФГБУ “Ивановский научно-ис-

следовательский институт материнства и детства 

имени В.Н. Городкова” Минздрава России. В ис-

следование было включено 29 женщин в возрасте 

29–49 лет с лейомиомой матки, которые поступи-

ли в клинику для проведения планового оператив-

ного лечения лейомиомы матки. Всем пациенткам 

основной группы до операции проводилось МРТ-

исследование органов малого таза с оценкой ко-

личества миоматозных узлов, их расположения, 

размеров и структуры. Исследования выполня-

лись на магнитно-резонансном томографе GE 

SignaHDxt c индукцией магнитного поля 1,5 Тл. 

При оценке размеров миоматозных узлов мы из-

меряли коэффициент вариации для диаметра опу-

холи (CV) и объем миоматозных узлов согласно 

общепринятым методам [7]. Протокол исследова-

ния включал Т2-взвешенные изображения (ВИ) 

с импульсной последовательностью быстрое 

спин-эхо в трех плоскостях по осям матки, поля 

обзора 240 мм, матрица 320 × 224, толщина среза 

4 мм, TR 3000, TE 102, угол переворота эхо 90°. 

Также применялись Т1ВИ, Т1ВИ с подавлением 

сигнала от жировой ткани, диффузионно-взве-

шенная визуализация.

Для оценки активности пролиферативных про-

цессов в ткани лейомиомы определяли уровень 

экспрессии мРНК гена домашнего хозяйства 

β-актина, маркера пролиферации Ki-67, транс-

формирующего фактора роста β3 (TGFβ3) и кол-

лагена 1А1 типа (COL1A1) в миоматозных узлах 

и в неизмененном миометрии, которые были по-

лучены в ходе проведения оперативного лечения 

пациенток. Из тканевых биоптатов выделяли то-

тальную РНК стандартным феноловым методом, 

затем РНК переводили в кДНК (комплементарную 

ДНК) с использованием коммерческого набора 

производства ООО “Фрактал Био” (Россия, Санкт-

Петербург). В полученных образцах определяли 

уровень экспрессии мРНК β-актина, Ki-67, TGFβ3 

и COL1A1 методом обратно-транскрипционной 

количественной полимеразной цепной реакции 

в режиме реального времени. В работе использо-

вались наборы ферментов, праймеров и зондов 

производства ООО “Фрактал Био” (Россия, Санкт-

Петербург). Все результаты по экспрессии изуча-

емых генов представлены как нормализованное 

относительно уровня экспрессии мРНК гена до-

машнего хозяйства (β-актина) количество копий 

пар специфического гена в образце • 103/мкл. 

При статистической обработке результатов по 

экспрессии мРНК изучаемых генов была произве-

дена оценка нормальности распределения данных 

в выборках с использованием критерия Колмо-

горова–Смирнова и Лиллифорса. Было установ-

лено, что распределение в выборках отличалось 

от нормального, поэтому при расчете достоверно-

сти различий в группах использовали непарамет-

рический критерий Манна–Уитни. Все полученные 

данные по уровню экспрессии мРНК генов пред-

ставлены в виде медианы, 25% и 75% перцен-

тилей. Различия в группах оценивались как стати-

стически достоверные при уровне значимости 

р < 0,05. 

Результаты
Средний возраст обследованных пациенток 

составил 36,5 ± 1,3 года. Основными клиничес-

кими проявлениями лейомиомы матки являлись 

циклические маточные кровотечения (45%), боле-

вой синдром (32%), бесплодие (23%). При изуче-

нии локализации лейомиомы в 27,6% случаев 

была  выявлена интрамуральная, в 55,2% – интра-

мурально-субсерозная, в 13,8% – субмукозная 

и в 3,4% случаев – интрамурально-субмукозная 

лейомиома матки. У 6 (20,6%) пациенток отмеча-

лась множественная миома, и у этих женщин про-

водилось изучение доминирующего узла. 

В обследованной группе размер миоматозных 

узла варьировал от 13,3 до 124 мм и в среднем 
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составил 54,54 ± 5,11 мм. Минимальный объем 

узла составил 2 см3, максимальный – 498 см3, 

средний объем обследованных узлов – 135,20 ± 

26,57 см3. При детальном изучении структуры 

и сигнальных характеристик лейомиомы на МР-

томограммах нами была выявлены наиболее зна-

чимые различия изученных миоматозных узлов по 

сигналу на T2ВИ относительно ткани неизменен-

ного миометрия: в 17 (58,6%) из 29 обследован-

ных опухолей отмечался низкий сигнал на T2ВИ 

и была преимущественно однородная структура 

ткани (рис. 1), тогда как в 12 (41,4%) исследован-

ных миоматозных узлах был отмечен повышенный 

сигнал на T2ВИ и имелась небольшая структурная 

неоднородность (рис. 2, 3). Лейомиомы с гиали-

новой дегенерацией или с кальцификацией имеют 

низкую интенсивность сигнала на T2ВИ, что иног-

да неотличимо от обычной лейомиомы (см. рис. 1). 

Лейомиомы с высоким сигналом на Т2ВИ без кис-

тозной дегенерации относятся к клеточному типу 

(см. рис. 2, 3), они состоят из компактных гладко-

мышечных клеток с минимальным содержанием 

коллагена. Признаки дегенеративных изменений 

отмечались в 11,8% опухолей с низким сигналом 

на T2ВИ и в 41,7% опухолей с повышенным сигна-

лом на T2ВИ, при этом доминировала кистозная 

дегенерация, а в одном из узлов выявилась так 

называемая красная дегенерация (рис. 4), кото-

рая может возникать вторично в результате веноз-

ного тромбоза в периферии узла или вследствие 

разрыва артериальных сосудов в структуре опу-

холи. Кроме того, миоматозные узлы с низким 

сигналом на T2ВИ в исследованной группе харак-

теризовались несколько меньшим размером 

и объемом (46,07 ± 7,92 мм и 81,89 ± 27,21 см3 

соответственно), чем лейомиомы с неоднородной 

структурой (66,33 ± 5,22 мм и 210,73 ± 43,96 см3 

соответственно). 

Таким образом, миоматозные узлы с низким 

сигналом на T2ВИ по данным МРТ характеризу-

ются более однородной структурой, имеют нес-

колько меньшие размеры и реже характеризуются 

дегенеративными изменениями по сравнению 

с миоматозными узлами с повышенным сигналом 

на T2ВИ.

При оценке уровня экспрессии мРНК факто-

ров, регулирующих тип роста лейомиомы матки, 

нами было установлено, что в целом во всех об-

следованных образцах миоматозных узлов была 

значительно повышена экспрессия мРНК маркера 

пролиферации Ki-67 по сравнению с миометрием 

(р = 0,025) (см. таблицу). При этом достоверных 

различий в синтезе TGFβ3 и COL1A1 типа в миома-

тозных узлах и в неизмененном миометрии нами 

выявлено не было (p > 0,05 во всех случаях). 

Мы провели дифференцированный анализ ре-

зультатов в зависимости от данных МРТ и выяви-

ли, что в тех случаях, когда миоматозные узлы 

Рис. 1. МРТ-картина интрамуральной миомы матки на Т2ВИ. а – изображение узла в коронарной плоскости 
(по короткой оси); б – изображение узла в аксиальной плоскости (по длинной оси). Стрелками показан интрамураль-
ный узел достаточно гомогенной структуры и низкого сигнала на Т2ВИ по отношению к миометрию, в узле не отме-
чается участков кистозной дегенерации.

ба
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Рис. 3. МРТ-картина интрамурально-субсерозной миомы матки на Т2ВИ. а – изображение узла в сагиттальной пло-
скости; б – изображение узла в аксиальной плоскости (по длинной оси). Стрелками показан субсерозный узел неод-
нородного и высокого сигнала на Т2ВИ по отношению к миометрию (клеточная миома) в области послеоперацион-
ного рубца, тело матки отклонено кзади. Головки стрелок указывают на достаточно крупные сосуды по периферии 
узла.

ба

Рис. 2. МРТ-картина интрамурально-субсерозной миомы матки на Т2ВИ. а – изображение узла в сагиттальной пло-
скости; б – изображение узла в коронарной плоскости (по короткой оси матки). Стрелками показан интрамурально-
субсерозный узел неоднородного и умеренно повышенного сигнала на Т2ВИ по отношению к миометрию (клеточная 
миома), головками стрелок показаны субсерозный и интрамурально-субсерозный узлы низкого сигнала на Т2ВИ по 
отношению к миометрию.

ба
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харак теризовались высоким сигналом на Т2ВИ, 

уровень экспрессии мРНК TGFβ3 и COL1A1 был 

существенно ниже, чем в ткани лейомиомы с низ-

ким сигналом по T2ВИ (р = 0,01, р = 0,002 соответ-

ственно) (см. таблицу). Экспрессия мРНК маркера 

пролиферации Ki-67 была повышена по сравне-

нию с миометрием в обеих группах, однако 

в образцах с высоким сигналом по T2ВИ синтез 

Ki-67 был достоверно выше, чем в узлах с низким 

сигналом по T2ВИ (р = 0,028). 

Таким образом, данные МРТ коррелируют с ре-

зультатами молекулярно-генетического исследо-

вания ткани лейомиомы матки: низкий сигнал на 

T2ВИ ассоциирован с высоким уровнем синтеза 

как TGFβ3, так и COL1А1 типа и минимальными 

значениями экспрессии маркера пролиферации 

Ki-67, тогда как максимальный уровень проли-

феративной активности в опухоли по данным 

экспрес сии мРНК Ki-67 отмечается в миоматоз-

ных узлах с высоким сигналом на T2ВИ по отноше-

нию к сигналу миометрия. 

Рис. 4. МРТ-картина интрамуральной миомы матки с красной дегенерацией (геморрагический инфаркт). а – изо-
бражение узла в аксиальной плоскости на Т2ВИ (по короткой оси матки), гетерогенный сигнал на Т2ВИ по отноше-
нию к миометрию; б – изображение узла в аксиальной плоскости (по короткой оси матки), отмечается высокий сиг-
нал на Т1ВИ с подавлением сигнала от жира, что характерно для продуктов биодеградации гемоглобина и наличия 
белков крови вследствие геморрагического инфаркта узла.

а б

Особенности экспрессии мРНК Ki-67, TGFβ3 и COL1A1 в миоматозных узлах, характеризующихся различной 
интенсивностью сигнала на Т2ВИ

  мРНК Ki-67, мРНК TGFβ3,  мРНК COL1A1, 
          Исследуемые образцы копий пар нуклеотидов копий пар нуклеотидов копий пар нуклеотидов
  •103 /мкл •103 /мкл •103 /мкл

 Неизмененный миометрий (n = 10) 0 0,04 7,69
  (0–0) (0,01–0,79) (0,98–14,33)

 Миоматозные узлы (n = 29) 0,11 0,10 0,07
  (0–2,14) (0,01–0,32) (0–12,81)
  р1 = 0,025 р1 = 0,964 р1 = 0,236

 Миоматозные узлы 0,04 0,31 12,81
 с низким сигналом (0–0,21) (0,11–0,84) (0,40–37,35)
 на Т2ВИ (n = 15) р1 = 0,047 р1 = 0,149 р1 = 0,417

 Миоматозные узлы 0,38 0,06 0
  с высоким сигналом (0,03–23,46) (0–0,12) (0–0)
 на Т2ВИ (n = 14) р1 = 0,005 р1 = 0,662 р1 = 0,003
  р2 = 0,028 р2 = 0,010 р2 = 0,002

р1 – дано по сравнению с неизмененным миометрием.
р2 – дано по сравнению с миоматозными узлами с низким сигналом на T2ВИ.
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Обсуждение
Известно, что регуляция роста лейомиомы 

матки осуществляется целым рядом факторов, 

в том числе половыми стероидными гормонами, 

факторами роста и цитокинами [1]. Большое коли-

чество исследований посвящено изучению дейст-

вия трансформирующего фактора роста (TGF) при 

лейомиоме матки. К настоящему времени у чело-

века идентифицировано 3 изоформы TGFβ (TGFβ1, 

TGFβ2 и TGFβ3), которые кодируются различными 

генами [8]. Установлено, что в норме TGFβ играет 

ведущую роль в заживлении ран и в репаративных 

процессах, а в патологических условиях TGFβ уча-

ствует во взаимодействии паренхимальных, про-

воспалительных и коллаген-экспрессирующих 

клеток, что определяет его стимулирующее влия-

ние на фиброз [8]. Действие TGFβ на пролифера-

тивную активность клеток неоднозначно. С одной 

стороны, TGFβ может оказывать ингибирующее 

влияние на рост клеток из-за усиления процессов 

апоптоза, но при определенных условиях TGFβ 

оказывает выраженное митогенное действие, что 

определяет его важную роль в канцерогенезе [8]. 

В тканях лейомиомы матки зафиксирована экс-

прессия практически всех компонентов системы 

TGFβ, включая его изоформы, а также рецепторы 

и связывающие TGFβ протеины [1]. Существует 

мнение о ведущей роли TGFβ3 в регуляции фибро-

тической активности клеток лейомиомы матки. 

Показано, что при воздействии на клетки лейо мио-

мы матки TGFβ3 существенно усиливает синтез 

и продукцию целого ряда белков внеклеточного 

матрикса, таких как коллаген 1А1, фибронектин 

и фактор роста соединительной ткани [9].

Полученные нами данные в целом согласуются 

с данными литературы. Так, хотя нами не выявлено 

существенного изменения синтеза TGFβ3 в мио-

матозных узлах по сравнению с миометрием, но 

при дифференцированном анализе данных в зави-

симости от интенсивности сигнала на T2ВИ обнару-

жено, что при низком сигнале на T2ВИ для ткани 

миомы было характерно сочетание высоких показа-

телей синтеза и TGFβ3, и GOL1А1. Таким образом, 

высокий уровень продукции коллагена, вероятно, 

обусловленный влиянием TGFβ3, свидетельствует 

об активации процессов фиброза, что и определяет 

высокую степень однородности миоматозных уз-

лов, для которых характерен низкий сигнал на T2ВИ. 

При данном типе опухоли уровень пролифератив-

ной активности минимален, так как рост узлов опре-

деляется преимущественно не клеточных делени-

ем, а продукцией белков вне клеточного матрикса. 

Выявленный нами низкий уровень экспрессии мРНК 

маркера пролифери рующих клеток Ki-67 подтвер-

ждает это предположение. 

Другая направленность изменения экспрессии 

мРНК изученных факторов была отмечена в мио-

матозных узлах с высоким сигналом на T2ВИ и 

преимущественно неоднородной структурой. При 

данном варианте опухоли мы отмечали макси-

мально высокий уровень пролиферативной актив-

ности клеток лейомиомы по данным экспрессии 

мРНК Ki-67. При этом синтез в ткани опухоли 

TGFβ3 и коллагена 1А1 был резко снижен по срав-

нению с вариантами миоматозных узлов, характе-

ризующихся низким сигналом на T2ВИ. Низкий 

уровень синтеза TGFβ3 в этом случае, с одной 

стороны, может обусловливать отсутствие выра-

женного фибротического процесса, а с другой 

стороны, усиливать пролиферацию опухолевых 

клеток. Как известно, действие TGFβ3 на митоти-

ческую активность клеток зависит от концентра-

ции данного фактора роста. В литературе есть 

данные о том, что именно низкие концентрации 

TGFβ3 способны резко усиливать пролиферацию 

клеток миомы матки [10]. По-видимому, с этим 

эффектом действия TGFβ3 связано отмечаемое 

нами повышение уровня пролиферативных про-

цессов в узлах с низким уровнем синтеза TGFβ3 

и коллагена 1А1. 

Заключение

Таким образом, узлы с неоднородной структу-

рой и высоким сигналом на T2ВИ характеризуются 

высоким уровнем пролиферативной активности, 

что должно приниматься во внимание при оценке 

лейомиомы и определении тактики ведения паци-

енток. 

Работа поддержана грантом РФФИ 

№ 18-015-00405.
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Цель исследования: оценить роль магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) в качестве метода диагно-
стики у детей с травмой шейного отдела позвоночника и 
спинного мозга, сравнить соответствие результатов 
МРТ с неврологическими симптомами и шкалой ASIA.

Материал и методы. Исследовано 156 детей 
с острой травмой позвоночника и спинного мозга в воз-
расте от 6 мес до 18 лет. МРТ проводилась на томогра-
фе Phillips Achieva 3 Тл. Стандартный протокол исследо-
вания включал: миелографию (MYUR) в коронарной 
и сагиттальной проекциях, STIR и Т2ВИ FS SE в сагит-
тальной проекции, Т2ВИ SE или Т2ВИ FSGE (аксиальная 
проекция), 3D Т1ВИ FSGE до и после контрастного уси-
ления. Контрастное вещество вводилось внутривенно 
в виде болюса из расчета 0,1 ммоль/кг (эквивалентно 
0,1 мл/кг) со скоростью 3–4 мл.

Результаты. Причинами тупой травмы шейного 
отдела позвоночника явились: дорожно-транспортные 
происшествия (55), кататравма (60), травма “ныряль-
щика” (21), тупая травма (20). Были выявлены интраме-
дуллярные повреждения спинного мозга: сотрясение 
(49), ушиб/размозжение (27), гематомиелия (34), раз-
рыв с расхождением отрезков (21), сопровождавшиеся 
отеком (141); экстрамедуллярные повреждения: эпи- 
и субдуральные, внутри- и подсвязочные и гематомы 
мягких тканей (68), разрывы связок (48), переломы 
(108), вывих и подвывих позвонков (35), травматические 
грыжи диска (37), компрессия спинного мозга и/или 
корешков (63), нарушение статики (134), нестабиль-
ность (156).

Заключение. МРТ – оптимальный метод диагнос-
тики позвоночно-спинномозговой травмы. В острый 
период травмы она имеет ограниченное применение, 
но однако может служить методом первичной диаг-
ностики у этих больных. МРТ желательно выполнять не 
позднее первых 72 ч после травмы. Наиболее оптималь-
ными для визуализации травмы шейного отдела позво-
ночника и спинного мозга являются Т2ВИ SE и STIR 
в сагиттальной проекции с подавлением сигнала от 
жира. Результаты МРТ на момент выполнения коррели-
руют с неврологической симптоматикой в соответствии 
со шкалой ASIA, а поэтому МРТ следует проводить 
у всех пациентов с острой травмой шейного отдела 
позвоночника, когда это возможно. 

Ключевые слова: дети, магнитно-резонансная 
томография, шейный отдел позвоночника, спинной мозг, 
травма.
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Aim. To evaluate the role of magnetic resonance imag-
ing (MRI) as a diagnostic method in children with acute 
trauma of the cervical spine and spinal cord, to compare the 
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correspondence of MRI results with neurologic symptoms in 
accordance with the ASIA scale.

Materials and methods. 156 children with acute trau-
ma of spine and spinal cord at the age from 6 months up to 
18 years were studied. MRI was performed on a Phillips 
Achieva 3T scanner. The standard protocol included MYUR 
(myelography) in coronal and sagittal projections, STIR and 
T2VI FS SE in sagittal projection, T2VI SE or T2 * VI FSGE 
(axial projection), 3D T1VI FSGE before and after contrast 
enhancement. Contrast substance was injected intrave-
nously in the form of a bolus at the rate of 0.1 mmol/kg 
(equivalent to 0.1 ml/kg) at a rate of 3 to 4 ml.

Results. The causes of cervical spine blunt trauma 
were: road accidents (55), catatrauma (60), “diver” trauma 
(21), blunt trauma (20). Intramedullary lesions of the spinal 
cord were detected: concussion (49), bruising / crushing 
(27), hematomia (34), disruption with divergence of seg-
ments (21), accompanied by edema (141); extramedullary 
lesions: epi- and subdural, intralesive and sub-connective 
and soft tissues hematomas (68), ruptures of bundles (48), 
fractures (108), dislocation and subluxation of the vertebrae 
(35), traumatic disc herniation (37), spinal cord compres-
sion and/or rootlets (63), statics violation (134), instability 
(156).

Conclusion. MRI is the optimal method for spinal cord 
injury diagnostics. In the acute period of injury this technique 
has limited application, but it can however serve as a pri-
mary diagnostic method in these patients. MRI should 
be performed no later than the first 72 hours after injury. 
The most optimal for visualization of cervical spine trauma 
and spinal cord are T2VI SE and STIR in sagittal projection 
with suppression of signal from fat. MRI results correlate 
with neurologic symptoms at the time of performance 
according to the ASIA scale, and therefore MRI should be 
performed in all patients with acute cervical spine trauma, 
whenever possible.

Key words: children, cervical spine, magnetic reso-
nance imaging, trauma.
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Введение
Больные с травмой позвоночника и спинного 

мозга относятся к наиболее тяжелой категории 

пациентов. По данным В.В. Крылова и соавт. 

(2003), у 60–80% больных с сочетанной травмой 

повреждения позвоночника и спинного мозга со-

ставляют 7% от всей спинальной травмы. У них до 

80% случаев развивается травматический шок, а 

летальность достигает 53,3% [1]. Приблизительно 

3% пациентов, которые попадают в отделение не-

отложной помощи в результате автомобильной 

аварии или падения с высоты (кататравма), имеют 

серьезную травму шейного отдела позвоночника 

[2–5]. У 10–20% пациентов с травмой головы есть 

еще и травма шейного отдела позвоночника. До 

17% случаев от всех травматических поврежде-

ний шейного отдела позвоночника бывает пропу-

щенными или поздно диагностированными, а в 

29% из последних имеется риск постоянного не-

врологического дефицита [6, 7]. Чаще всего по-

вреждения шейного отдела позвоночника выявля-

ются на двух уровнях: около 33% на уровне СII 

(рис. 1), 50% – на уровне СVI или СVII (рис. 2). При 

острой травме шейного отдела позвоночника, как 

и на других уровнях, диагностические мероприя-

тия направлены на выяснение взаимосвязи повре-

ждения спинного мозга с состоянием тел позвон-

ков и дисков, смещением последних, размерами 

позвоночного канала, наличием гематомы и со-

стоянием связок. Клиническое исследование не-

врологических нарушений при острой травме 

определяется сегментарным уровнем и делится 

на на рушения со стороны периферических ко-

решков и самого спинного мозга. При дисфунк-

ции спинного мозга больных делят на лиц с ча-

Рис. 1. Оскольчатый перелом передней дуги аксиса 
и зубовидного отростка III типа с фиксированной рота-
цией, интрамедуллярная гематома (гематомиелия) – 
белая стрелка. а – T2ВИ SE, сагиттальная проекция, 
центральный срез; б – T1ВИ GE, аксиальная проекция, 
срез на границе зуб/тело СII.

б

а

СIII
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стичным и полным повреждением. После клиниче-

ского установления факта травмы необходимо 

исключить переломы позвонков, травму связок и 

спинного мозга. Это диктует расширенную визуа-

лизацию [8, 9].

Рентгенограммы и компьютерные томограммы 

шейного отдела позвоночника обычно получают 

для выявления переломов и оценки нестабильно-

сти позвоночника, но состояние мягкотканных 

элементов остается не оцененным. Выбор тактики 

лечения повреждений позвоночника зависит от 

точной диагностики, корреляции анатомических, 

патологических и функциональных изменений. 

Для этих целей необходимо выполнить МРТ [8, 9]. 

При МРТ, которая обладает высоким разрешени-

ем, исключительной чувствительностью по кон-

трастности мягких тканей, могут быть выявлены 

как костные повреждения, так и травма спинного 

мозга, ее протяженность, наличие компрессии 

спинного мозга, гематомы, смещения дисков и 

состояние связок, что имеет большое значение 

для выбора тактики лечения и предположения ис-

ходов травмы и лечения. Однако до настоящего 

времени накопленный материал по МРТ при 

острой травме невелик [2, 4, 5, 10–13]. МРТ явля-

ется первым диагностическим методом, позволя-

ющим прямо визуализировать не только топику и 

протяженность повреждения спинного мозга, но и 

всех других структур, составляющих зону травмы 

[6, 13–16].

Материал и методы
Нами исследовано 156 детей с острой травмой 

позвоночника и спинного мозга. Мальчиков было 

104, девочек – 52, возраст их колебался от 6 мес 

до 18 лет. Причинами травмы шейного отдела по-

звоночника явились: 1) дорожно-транспортные 

происшествия у 55 пострадавших, из них 41 были 

сбиты автомобилем, а 14 находились в салоне ав-

томобиля, 2) падения с высоты – 60, 3) травма 

“ныряльщика” – 21, 4) тупая травма – 20 детей. 

Изолированное повреждение позвонков в остром 

периоде травмы было только у 9 детей, у осталь-

ных 147 травма шейного отдела позвоночника 

включала изменения всех его структур, включая 

спинной мозг.

Всем больным при подозрении на травму по-

звоночника при поступлении в стационар была 

выполнена рентгенография позвоночника в двух 

проекциях, после которой проводилась КТ. По 

объективным причинам МРТ выполнена в сроки 

от 1 ч до 7 сут после травмы.

МРТ проводилась на магнитно-резонансном 

томографе Phillips Achieva 3 Тл с использованием 

специализированной спинальной катушки. Стан-

дартный протокол исследования включал: ориен-

тировочную быструю программу для централиза-

ции срезов всей МРТ в сагиттальной, аксиальной и 

фронтальной плоскостях, миелографию (MYUR) в 

двух проекция (коронарная и сагиттальная), STIR и 

Т2ВИ FS SE (сагиттальная проекция), Т2ВИ SE или 

Т2*ВИ FSGE (аксиальная проекция), 3D Т1ВИ FSGE 

до и после контрастного усиления. Поле зрения 

равнялось 280 мм, толщина срезов 2–3 мм. 

Контрастное вещество (Гадовист, Bayer) вводи-

лось внутривенно в виде болюса из расчета 0,1 

ммоль/кг (эквивалентно 0,1 мл/кг) при скорости 

введения 3–4 мл с последующим сканированием.

Результаты МРТ были проанализированы по 

виду повреждения позвонков, спинного мозга, ди-

сков и связок. Оценивались не только прямые 

признаки повреждения, но и косвенные. 

Рис. 2. Оскольчатый перелом тела позвонка СVII. МРТ: а – сагиттальная проекция – T2ВИ SE; б – коронарная проек-
ция – T2ВИ SE; МСКТ: в – центральная сагиттальная реконструкция; г – 3D-реконструкция.

а б в г
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Результаты 
По данным рентгенографии и КТ у 156 детей с 

острой травмой шейного отдела позвоночника и 

спинного мозга диагностированы 102 перелома 

позвонков, у 6 детей признаков перелома не было, 

40 нарушений статики, 58 нестабильностей позво-

ночника, 37 дислокационных изменений в виде 

вывиха и подвывиха. Результаты МРТ отличались 

от данных рентгенографии и КТ и представлены 

в таблице.

Как видно из таблицы, наиболее частыми ин-

трамедуллярными повреждениями были сотря-

сение и ушибы спинного мозга, среди экстраме-

дуллярных повреждений преобладали переломы 

позвонков и различной локализации гематомы, 

затем следовали разрывы связок.

Обсуждение
Острая травма позвоночника и спинного мозга 

является комплексным патологическим процес-

сом, включающим потенциальную нестабильность 

позвоночника, переломы позвонков и различные 

варианты повреждения спинного мозга и нервных 

корешков, дисков, связок и мышц.

Клиническое исследование неврологических 

нарушений при острой травме определяется сег-

ментарным уровнем и делится на нарушения со 

стороны периферических корешков и самого 

спинного мозга. При дисфункции спинного мозга 

больных делят на лиц с частичным и полным по-

вреждением.

При остром повреждении позвоночника диаг-

ностические мероприятия концентрируются на 

выяснении взаимоотношения повреждения спин-

ного мозга с состоянием тела позвонка, размера-

ми позвоночного канала, смещением диска, нали-

чием гематомы и состоянием связок.

Оптимальным временем для не только хирур-

гического лечения, но и консервативной терапии 

при повреждении спинного мозга считаются пер-

вые 6 ч. Соответственно и проведение МРТ долж-

но укладываться в это время. Однако если по объ-

ективным причинам она не была выполнена, то 

следует провести исследование не позднее пер-

вых 72 ч от момента поступления в стационар [4, 7, 

17–20]. МРТ у наших пациентов была выполнена в 

сроки от 3 до 7 дней.

При МРТ у пострадавших с острой травмой по-

звоночника и спинного мозга протокол исследова-

ния строится таким образом, чтобы были получе-

ны: МР-миелограммы в сагиттальной и коронар-

ной проекциях, Т2ВИ в импульсной последова-

тельности (ИП) спин-эхо (SE) и STIR в сагиттальной 

проекции, Т1- в коронарной и Т2ВИ в аксиальной 

проекции. Т2ВИ оптимальны с многокомпонент-

ным эхо [4, 5, 14, 18, 21, 22]. ИП GRE обычно 

в началь ных этапах исследования из-за повы-

шенной ее чувствительности к артефактам маг-

нетизации и негомогенности не применялась. 

Однако опыт исследований показал, что в боль-

шинстве сложных диагностических случаев воз-

никает необходимость в контрастусиленных изо-

бражениях. Получение Т1ВИ SE в трех проекциях, 

даже в варианте 3D, занимает много времени, 

что неприемлемо у детей с тяжелым соматиче-

ским состоянием при политравме. Поэтому как 

альтернативные Т1ВИ SE были выбраны Т1ВИ 

GRE в варианте 3D как без контрастного, так и 

с контрастным усилением, позволяющие пере-

форматирование в любой необходимой плос-

Виды и частота повреждений шейного отдела позвоночника и спинного мозга по данным МРТ

Виды повреждений

интрамедуллярные повреждения количество экстрамедуллярные 
повреждения

количество

Сотрясение спинного мозга 49 Экстрамедуллярные гематомы 
(эпи- и субдуральные, внутри - 
и подсвязочные, мягких тканей)

68

Ушиб/размозжение 27 Компрессия спинного мозга и/
или корешков

63

Гематомиелия 34 Повреждения связок (разрывов) 48

Разрыв с расхождением отрезков 21 Переломы позвонков 108

Локальный (очаговый) и/или диффузный 
отек

141 Вывих и подвывих 35

Нарушение статики 134

Нестабильность 156

Травматические грыжи диска 37
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кости [4, 22–24]. Следует отметить, что для улуч-

шения качества визуализации и повышения 

досто верности всех типов изображений необхо-

димо использовать подавление сигнала от жира 

(FS) [17, 18, 22, 25].

МРТ выявляет анатомические изменения спин-

ного мозга как при полном, так и неполном повре-

ждении. Эти изменения МР-сигнала спинного 

мозга варьируют от увеличения объема спинного 

мозга в результате отека и/или кровоизлияния до 

полного перерыва (рис. 3). Четко видимые ком-

прессии спинного мозга и/или дурального про-

странства указывают на мелкие костные фрагмен-

ты перелома, смещенные в позвоночный канал, но 

невидимые, так как корковая кость не дает МР-

сигнала. В итоге есть МРТ-признак компрессии 

спинного мозга и/или дурального пространства, 

но не визуализирована ее причина. Ограниченная 

визуализация костных элементов не позволяет 

при оценке повреждения костных структур назвать 

МРТ методом выбора. Обязательно выполнение 

рентгенографии или КТ.

Повреждение спинного мозга отражается на 

характере и интенсивности МР-сигнала. Описаны 

4 типа изменений сигнала при травме [3, 10, 22, 

26]: тип I – истинная геморрагия, на Т2ВИ имеется 

участок с центральным гипоинтенсивным МР-

сигналом, окруженный ободком с гиперинтенсив-

ным сигналом, на Т1ВИ вся зона повреждения да-

ет неоднородный сигнал; тип II – отек, на Т2ВИ 

зона поражения имеет гиперинтенсивный МР-

сигнал (рис. 4, 5), на Т1ВИ сигнал изоинтенсивен 

нормальному спинному мозгу (рис. 6); тип III – 

ушиб, петехиальные кровоизлияния, на Т2ВИ име-

ется толстый гиперинтенсивный ободок с цент-

ральным изоинтенсивным нормальному спинному 

мозгу сигналом, на Т1ВИ сигнал изоинтенсивный; 

тип IV – перерыв спинного мозга, независимо от 

импульсной последовательности и взвешенности 

изображения характеризуется полным отсутстви-

ем МР-сигнала, контуры которого на уровне по-

вреждения нечеткие [3, 4].

Проведенный анализ корреляции МРТ-при-

знаков повреждения спинного мозга с неврологи-

ческой симптоматикой в соответствии со шкалой 

ASIA показал, что I тип изменений характерен для 

больных с тяжелым повреждением спинного мозга 

и кровоизлиянием в него без последующего суще-

ственного улучшения неврологического статуса. 

При II типе, когда имеется отек или неполное 

повреж дение спинного мозга, измененные нев-

рологические функции медленно улучшаются. 

Восстановление возможно вплоть до нормы. Сами 

МРТ-изменения I и II типа быстро исчезают. При 

III типе (контузия спинного мозга или мелкие кро-

воизлияния) регресс неврологической симптома-

тики более медленный, чем при II типе, восстанов-

ление функций частичное. У больных с IV типом 

сигнала (полный перерыв спинного мозга) улуч-

шения не бывает [3, 4, 17, 23, 27, 28].

Рис. 3. Полный разрыв спинного мозга СV–VI Множественные разрывы связок с гематомой задней продольной связ-
ки СVII–ThIV. Компрессионный перелом тел позвонков СV, VI. Разрыв межпозвонкового диска СV–VI. Полный вывих шей-
ного отдела позвоночника на уровне позвонков СV, СVI. МРТ: сагиттальная проекция. а – Т2ВИ SE; б – Т1ВИ GE; 
в – Т1ВИ SE.

а б в

CV

ThI

CVI



110 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №6

Таким образом, МРТ может оказаться полез-

ной для прогнозирования неврологического исхо-

да с учетом МРТ-картины в момент травмы.

Экстрамедуллярное повреждение позвоночни-

ка включает в себя: суб- и эпидуральные гемато-

мы, посттравматическую грыжу межпозвонкового 

диска (рис. 7), компрессию спинного мозга и ко-

решков, вызванные смещением костными отлом-

ками или эпидуральной гематомой. Эти повре-

ждения четко визуализируются при МРТ. 

Признаком суб- и эпидуральной гематомы являет-

ся наличие объемного образования. МРТ при суб- 

и эпидуральных гематомах четко позволяет су-

дить о степени сужения дурального пространства, 

протяженности и выраженности компрессии 

спинной мозга. Характер МР-сигнала зависит от 

сроков и соответственно от трансформации гемо-

глобина. Острая гематома в срок до 24 ч дает изо-

интенсивный МР-сигнал на Т1ВИ и гипоинтенсив-

ный на Т2ВИ, что является результатом наличия 

внутриклеточного деоксигемоглобина. По мере 

перехода деоксигемоглобина в метгемоглобин 

МР-сигнал от гематомы становится более интен-

сивным как на Т1ВИ, так и на Т2ВИ [4].

При острой травматической грыже межпозвон-

ковых дисков (рис. 7, 8) имеется отличие от хрони-

ческого поражения диска, выражающееся в отсут-

ствии снижения МР-сигнала на Т2ВИ внутри про-

странства диска и скудности дегенеративных из-

менений позвонков.

До внедрения МРТ диагноз разрыва передней 

и задней продольных и желтой связок мог быть 

установлен только на основе наличия подвывиха 

при рентгенографии или клинической подвижно-

сти при сгибании-разгибании. При МРТ связки 

видны в виде линейных структур с низкой интен-

сивностью МР-сигнала независимо от ИП и вре-

мени релаксации: Т1- и Т2 (см. рис. 7, 8) [4, 21, 24, 

29, 30].

Переломы позвонков при МРТ выявляются ху-

же, чем при рентгенографии. Однако МРТ из-за 

Рис. 4. Атлантоаксиальная дистракция. Сагиттальная 
проекция, T2ВИ SE: взрывной перелом Джеферсона 
передней дуги (черная стрелка указывает на отломки) 
при сохранном связочном аппарате и текториальной 
мембраны, отек (белые стрелки).

Рис. 5. Сагиттальная проекция, центральный срез 
T2ВИ SE: гематомиелия, разрыв задней продольной 
и желтой связок (белые стрелки), травматическая грыжа 
межпозвонкового диска СV–VI (черная стрелка).

Рис. 6. Сагиттальная проекция, центральный срез 
T1ВИ SE: ушиб спинного мозга, гематомиелия, разрыв 
задней продольной связки (стрелка), травматическая 
грыжа межпозвонкового диска СV–VI (тонкая стрелка).
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Рис. 8. Сагиттальная проекция, Т2ВИ SE. Ушиб спинно-
го мозга а – гиперинтерсивный сигнал на отрезке СII–
ThI. Разрыв передней и задней продольных связок 
(стрелки), травматическая грыжа межпозвонкоыого 
диска СVI–СVII (черная стрелка).

СVI

Рис. 9. Сагиттальная проекция: а – T2ВИ SE; б – T1ВИ 
SE. Оскольчатый перелом тела позвонка СVII.

а б

Рис. 10. Компрессионный взрывной перелом тела СV, 
травматические грыжы, разрыв задней продольной 
связки (стрелки), компрессия и перерыв спинного 
мозга. Отломок СV и фрагмент межпозвоночного диска 
СVI–СV и СV–СVI с неизмененным сигналом (травматиче-
ская грыжа) смещены в позвоночный канал, что 
обусловливает разрыв задней продольной связки, ком-
прессию и перерыв спинного мозга – зона с неоднород-
ным гиперинтенсивным сигналом на Т2ВИ SE (а), гипо-
интенсивным сигналом на Т1ВИ GRE (б), сагиттальная 
проекция.

СIII
СIII

а б

Рис. 7. Сагиттальная проекция: а – Т1ВИ GRE; б – Т2ВИ 
SE. Разрыв передней продольной связки с параверте-
бральной подсвязочной гематомой, гематомиелия, 
разрыв межостистых связок СIII–СV, травматическая 
задняя грыжа диска СIII–СIV, травматическая передняя 
грыжа диска СVI–СVII. Имеются нестабильность шейного 
отдела позвоночника, антелистез СIII; передняя про-
дольная связка разорвана на уровне нижнего края СIII; 
здесь же в подсвязочном пространстве – гематома 
(тонкая черная стрелка) с гиперинтенсивным сигналом; 
спинной мозг увеличен в объеме с неоднородным 
гиперинтенсивным МР-сигналом; межпозвонковый 
диск СIII–СIV пролабирует в позвоночный канал вдоль 
тела СIII кверху, СVI–СVII – кпереди, сигнал дисков неиз-
менен; разрыв межостистых связок (белая стрелка) 
СIII–СV – неоднородный слабоусиленный МР-сигнал.

СVII

СVII

СV

СIII

а б
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возможности получения прямого изображения в 

трех плоскостях может в ряде случаев выявить пе-

реломы, не диагностированные даже при КТ [2, 4, 

13, 26, 31, 32]. Перелом дает линейный сигнал, 

изоинтенсивный по отношению к костному мозгу 

как на Т1-, так и на Т2ВИ (рис. 9). Его можно обна-

ружить, если линия перелома идет непрерывно 

через кортикальный слой и спонгиозную кость по-

звонка или задние его элементы. Смещенный кза-

ди фрагмент позвонка виден четко при больших 

его размерах на Т1-, лучше на Т2ВИ (рис. 10) [2, 17, 

33]. Основываясь на сопоставлении интенсивно-

сти сигнала и морфологических изменений, выде-

лили 3 МРТ-типа костных повреждений [2, 33]. 

Повреждения I типа: гипоинтенсивный сигнал на 

Т1ВИ и гиперинтенсивный на Т2ВИ соответствует 

кровоизлиянию и отеку. Они в 75%, выявленные 

при МРТ на Т2ВИ и лучше на STIR, не определяют-

ся на рентгенограммах. Повреждения II типа: 

сигналь ные изменения аналогичны I типу, но рас-

пространяются помимо тела позвонка на замыка-

тельную пластинку – это разрыв замыкательных 

пластинок (кортикальной кости), сочетающийся 

с медуллярной геморрагией и отеком. Повреж-

дения I и II типа часто сочетаются с травмой пе-

редней и задней продольной связок, реже желтой 

связки [30]. Повреждения III типа характеризуются 

значительным снижением интенсивности сигнала 

на Т1- и Т2ВИ вплоть до исчезновения его в обла-

сти, прилегающей к кортикальной кости. Кроме 

того, МРТ может выявить “скрытые” переломы или 

микропереломы позвонков, которые не видны ни 

на обзорных рентгенограммах, ни на линейных 

томограммах. Эти переломы, обусловленные 

микро васкулярным разрывом в медуллярном 

простран стве, получает подтверждение при КТ 

и сцинтиграфии.

Заключение
МРТ является оптимальным методом диагно-

стики травматических изменений спинного мозга 

и позвоночника. В острый период травмы она име-

ет ограниченное применение, но все же может 

служить методом первичной диагностики у этой 

категории больных. МРТ желательно выполнять не 

позднее первых 72 ч после травмы. Наиболее оп-

тимальными для визуализации травмы шейного 

отдела позвоночника и спинного мозга являются 

Т2ВИ SE и STIR с подавлением сигнала от жира в 

сагиттальной проекции. Результаты МРТ коррели-

руют с неврологической симптоматикой в соот-

ветствии со шкалой ASIA на момент выполнения 

МРТ, а поэтому МРТ следует проводить у всех па-

циентов с острой травмой шейного отдела позво-

ночника, когда это возможно.
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Цель исследования: провести сравнительный ана-
лиз клинических и нейросонографических показателей 
внутричерепных кровоизлияний у детей грудного возра-
ста 

Материал и методы. В клинической части исследо-
вания приняло участие 68 пациентов в острейшем/
остром периоде внутричерепных кровоизлияний, взя-
тых нами на исследование на базе ОРИТ ГКДБ №1. 
Гендерные соотношения составили: мальчики –69,1% 
(47 детей) и девочки – 30,9% (21 ребенок) в возрасте от 
рождения до 2 мес жизни (средний возраст в момент 
кровоизлияния 36,28 ± 9,85 дня). Диагностическое 
обследование включало нейросонографию (НСГ) всех 
детей в первые 24 ч реализации внутричерепных гемор-
рагий по поступлению в клинику.

Результаты. По итогам обследования 68 детей 
с внутричерепными кровоизлияниями выяснилось, 
что средний возраст заболеваемости составил 
36,28 ± 9,85 дня (p < 0,001). 

Нейросонографические показатели констатировали 
наличие паренхиматозных кровоизлияний (правое 
и левое полушарие), субарахноидального кровоизлияния 
(САК), кровоизлияний в ствол, внутрижелудочкового кро-
воизлияния (ВЖК) II степени, ВЖК III степени. Согласно 
данным НСГ, паренхиматозное кровоизлияние (правого 
– 16 или левого полушария – 21) наблюдалось у 37 паци-
ентов, САК и ВЖК II – у 21 (30,9%), ВЖК III – у 17 (25%), 
кровоизлияние в ствол – у 3 (4,4%) пациентов.

Заключение. Анализ реализации кровоизлияний 
показал, что не всегда малый гестационный возраст 
составляет риск кровоизлияния. Имевшие место случаи 
менее грубых изменений (27%) на нейросонограмме 
с более грубой клинической картиной и наоборот (15%) 
вызывают необходимость (с учетом тяжести неврологи-
ческого состояния) более детального обследования, 
включающего визуализацию (КТ, МРТ). 

Ключевые слова: дети, внутричерепные геморра-
гии/кровоизлияния, нейросонография.

Ссылка для цитирования: Шамансуров Ш.Ш., 
Саидазизова Ш.Х., Назарова С.О. Клинико-нейро соно-
графические параллели внутричерепных кровоизлия-
ний/геморрагий у детей раннего возраста. Медицин-
ская визуализация. 2018; 22 (6): 116–122.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-116-122.

***

Objective. Conduct a comparative analysis of clinical 
and neurosonographic indicators of intracranial hemor-
rhage in infants.

Materials and methods. In the clinical part of the 
study, 68 patients took part in the acute / acute periods of 
intracranial hemorrhage, which we took for the study on the 
basis of the Tashkent City Children's Clinical Hospital No1. 
Gender ratios of which were 69.1% boys (47 children) and 
30.9% girls (21 children), from birth to 2 months of life 
(average age at the time of hemorrhage is 36.28 ± 9.85 
days). Diagnostic examination included neurosonography 
(NSG) of all children in the first 24 hours of the implementa-
tion of intracranial hemorrhages on admission to the clinic. 

Results. According to our study of 68 children with 
intracranial hemorrhage, it turned out that the average age 
of morbidity was 36.28 ± 9.85 days (p < 0.001)

Neurosonographic indicators stated the presence of 
parenchymal hemorrhage (right and left hemisphere), SAH 
(subarachnoid hemorrhage), hemorrhage into the trunk, 
IVH (intraventricular hemorrhage) II, IVH III. According 
to neurosonography, parenchymal hemorrhage (right-16 
or left hemisphere-21) was observed in 37 patients, SAH 
and IVH-II 21 (30.9%) patients, IVH III – in 17 (25%) patients, 
hemorrhage in 3 (4.4%) brain stem of patients 

Conclusion. Analysis of the implementation of hemor-
rhage showed that not always small gestational age is the 

DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-116-122
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risk of hemorrhage. Cases of less severe changes (27%) 
on NSG with a coarser clinical picture and vice versa (15%), 
necessitate (taking into account the severity of the neuro-
logical state), a more detailed examination, including visual-
ization (CT, MRI).

Key words: children, intracranial hemorrhages / hemor-
rhages, neurosonography. 

Recommended citation: Shamansurov Sh.Sh., Said-
azizova Sh.H., Nazarova S.O. Clinical-neurosonographic 
parallels of intracranial hemorrhagies in early childhood. 
Medical Visualization. 2018; 22 (6): 116–122.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-6-116-122.

***

Введение
Ранний возраст, в частности период младенче-

ства, является наиболее уязвимым в плане даль-

нейшего здоровья ребенка. Тем более важным 

явля ется вопрос, насколько готовым, зрелым ро-

дился ребенок и как вынашивала его мать. После 

рождения созревание, в частности миелинизация 

нервной системы, осуществляется с немалой ско-

ростью, с учетом, разумеется, того, в каких усло-

виях растет ребенок. После 3-летнего возраста, 

по данным некоторых авторов, строение органов 

и тканей, совершенствуясь, приближается к тако-

вому у взрослых, поэтому подробное изучение 

основных сторон развития ребенка первого года 

жизни является одним из главных вопросов  сов-

ременной медицины [1, 2].

Актуальной проблемой детской неврологии 

остаются внутрижелудочковые кровоизлияния 

(ВЖК) с прорывом в паренхиму головного мозга. 

По данным российских исследователей, из 1000 

недоношенных новорожденных у 60–90 детей 

выяв ляется ВЖК (Н.Н. Володин, 2015), но группа 

американских ученых приводит иные цифры – от 

20 до 45 случаев (P. Ballabh, 2010; Z. Billimoria, 

2014). Согласно вышесказанному, уровень детской 

смертности и инвалидности у доношенных и недо-

ношенных новорожденных  вследствие ВЖК явля-

ется весомой проблемой  в детской неврологии. 

ВЖК дифференцируются согласно классифи-

кации J.H. Menkes и соавт. (2006), в которой отра-

жены нейросонографические, клинические пока-

затели. Так, специалистам известно, что при ВЖК 

I степени процесс кровоизлияния ограничивается 

только стенкой желудочков без проникновения 

крови в их полость (клинических признаков на 

прак тике практически не встречается). 

ВЖК II степени – с проникновением в полость 

желудочков (могут быть жалобы родителей, начи-

нают появляться признаки неврологического де-

фицита). Но нарушений циркуляции цереброспи-

нальной жидкости нет. 

ВЖК III степени – есть проникновение крови 

в полость желудочков, также имеется нарушение 

нормальной циркуляции цереброспинальной жид-

кости. Данная ситуация приводит к избыточному 

накоп лению жидкости в желудочках мозга с по-

следующей дилатацией, что может осложняться 

разви тием вторичной гидроцефалии.

ВЖК IV степени характеризуется проникно-

вением крови непосредственно в мозговую ткань 

[3], что клинически сопровождается тяжелыми 

неврологическими и соматическими нарушения-

ми, представляя угрозу в плане летальности и ин-

валидизации. 

Однако вместе с тем стоит отметить, что не-

редки случаи несопоставимости клинической 

картины  и данных нейровизуализации, что в боль-

шинстве случаев является доказательством или 

неадекватной диагностики, или срабатывания 

меха низмов с реализацией компенсаторных 

возмож ностей ЦНС, которая претерпевает свое 

бурное развитие. В случаях правильно расстав-

ленных приоритетов своевременная и адекватная 

тактика способствует реализации компенсатор-

ных возможностей и помогает восстановлению 

функций нервной системы у детей.

Основными особенностями аутопротекции 

мозга в неонатальном периоде служат: ауторе-

гуляция кровоснабжения мозга; пластичность 

мозга, переход метаболической активности на 

более низний уровень; способность нервных 

клеток  к воостановлению после перенесенной 

гипоксии. При более раннем проведении диаг-

ностических и лечебных мероприятий компен-

саторные возможности поврежденного мозга 

повы шаются [3–5].  

В настоящее время для диагностики различных 

патологических процессов мозга у новорожден-

ных чаще используются следующие методы: ней-

ро сонография (НСГ – самый частый, иногда не-

обоснованный метод диагностики, с широкой 

попу ляризацией), рентгенокраниография (хотя 

используется редко в младенческой неврологии), 

ангиография (в серьезных, требующих четкой диф-

ференциации случаях), вентрикулография (в ос-

новном к данному методу прибегают в условиях 

нейрохирургического профиля), компьютерная 

томография (КТ), магнитно-резонансная томогра-

фия (МРТ). 

Случаи неонатальных геморрагических инсуль-

тов наблюдаются как у недоношенных, так и у до-

ношенных пациентов. У недоношенных младенцев 

в основном имеют место кровоизлияния герми-

нального матрикса и кровоизлияния в желудочки. 

Однако у доношенных пациентов чаще выявляют-

ся гипоксически-ишемические энцефалопатиии, 

осложнением или исходом которых являются  вну-

тричерепные кровоизлияния [6].



118 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №6

В рутинной практике невролога для визуализа-

ции сосудистых катастроф практически всегда 

используются НСГ, КТ и МРТ .

Стоит отметить, что не исключается доля субъ-

ективизации нейросонографического обследова-

ния в силу возможностей аппарата, опыта и квали-

фикации специалиста, что создает неточности 

в интерпретации и формировании диагноза [7]. 

Научные исследования (A.K. Imran и соавт., 

2010) показали, что к концу неонатального пе ри-

ода почти у 20% новорожденных с геморрагичес-

ким повреждением головного мозга данные ин-

стру ментального обследования находились в пре-

делах нормы. В связи с этим анализ факторов ри-

ска возникновения церебральных повреждений 

в неонатальном периоде, а также своевременное 

динамическое инструментальное исследование 

головного мозга у новорожденных имеют сущест-

венное практическое значение для диагностики 

и профилактики неврологических нарушений [8].

Цель исследования
Сравнительный анализ клинических и нейро-

сонографических показателей внутричерепных 

кровоизлияний у детей грудного возраста.

Материал и методы 
Работа проводилась на базе отделения реани-

мации и интенсивной терапии (ОРИТ) Ташкентской 

городской детской больницы №1 в отделении дет-

ской нейрохирургии и интенсивной терапии 

Республиканского научного центра экстренной 

медицинской помощи в течение 2015–2016 гг. 

В клинической части исследования приняло учас-

тие 68 пациентов в острейшем/остром периоде 

внутричерепных кровоизлияний, взятых нами на 

исследование на базе ОРИТ ГКДБ №1. Гендерные 

соотношения: мальчики 69,1% (47 детей), девочки 

30,9% (21 ребенок) (табл. 1), возраст от рождения 

до 2 мес жизни (средний возраст в момент крово-

излияния 36,28 ± 9,85 дня).

При сборе анамнеза обращали внимание на 

акушерский анамнез, состояние при рождении, 

наследственную отягощенность по заболеваниям 

крови и сердечно-сосудистой системы, развитие 

ребенка до данного заболевания. Исследование 

неврологического статуса включало в себя выяв-

ление общемозговых и менингеальных симпто-

мов, оценку функций черепных нервов, двигатель-

ной, чувствительной сфер и высших корковых 

функций. При изучении неврологического статуса 

более всего уделялось внимание признакам, 

имею щим отношение к внутричерепным кровоиз-

лияниям и их предвестникам, первым симптомам 

заболевания, развитию неврологических наруше-

ний в динамике, наличию судорог и уровню созна-

ния ребенка в момент обследования.

Всем детям была проведена НСГ в первые 24 ч 

реализации внутричерепных геморрагий. Иссле-

дование проводилось на ультразвуковом аппарате 

Aloka SSD-1400 с двумя датчиками (5 и 3,5 МГц) 

с соблюдением стандартных асептических и анти-

септических правил . 

Нами не были использованы данные по при-

менению КТ и МРТ, так как эти обследования 

не всегда были доступны пациенту в остром перио-

де заболевания.  

Основные критерии включения в исследо-

вание: пациенты, находящиеся на стационарном 

лечении в ОРИТ, в возрасте от рождения до 2 мес 

жизни, перенесшие внутричерепное кровоизлия-

ние, трактуемое как острое нарушение мозгового 

кровообращения по геморрагическому типу, ве-

рифицированное нейровизуализацией.  

Критериями исключения явились грубые ано-

малии развития головного мозга у детей, выяв-

ление генетических обменных заболеваний. 

Таблица 1. Гендерный и возрастной диапазон больных

                            Показатель Число (%)

 Пол: 
  мальчики 47 (69,1)
  девочки 21 (30,9)

 Возраст в момент инсульта
 (M, SD), день 36,28 ± 9,85

 Факторы риска инсульта

 Материнские факторы:   

  Патология родовой деятельности*: 52 (76,5)
   стремительные роды 20 (29,4)
   затяжные роды 30 (44,1)
   преждевременное отхождение вод 14 (20,5)
   ОРИ во время беременности 15 (22)
   анемия 37 (54,4)
   прием лекарств во время 32 (47)
   беременности

 Факторы плода  

  Состояние при рождении:  
   хорошее  18 (26,4)
   удовлетворительное  37 (54,4)
   тяжелое 13 (19,1)

 Гестационный возраст, нед:  
   28–37 20 (29,4)
   38–40 44 (64,7)
   41 и более 4 (5,8)

 Масса тела при рождении, г:  
   <2500 6/68 (8,8)
   > 4000 2/68 (2,9)

*Примечание. Если руководствоваться состоянием 
ребенка при рождении, то стоит отметить, что в боль-
шинстве случаев состояние (54,4%) оценивалось как 
удовлетворительное. 
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Статистический анализ проводился с исполь-

зованием программного пакета Microsoft Excel 

2013. Все данные представлены как средние зна-

чения (M) и стандартная ошибка среднего (±m). 

Результаты и их обсуждение
У 68 обследованных детей средний возраст на 

момент кровоизлияния составил 36,28 ± 9,85 дня. 

Среди обследованных было 47 (69,1%) маль-

чиков и 21 (30,9%) девочка, что еще раз подтвер-

ждает мнение о большей уязвимости детей муж-

ского пола (см. табл. 1).

Что касается факторов риска внутричерепных 

геморрагий, то стоит отметить, что в нашем ис-

следовании мы разделили их на материнские, 

а также на факторы риска со стороны плода. Так, 

со стороны матери стремительные роды наблю-

дались у 20 (29,4%), затяжные – у 30 (44.1%), 

прежде временное отхождение вод – у 14 (20,5 %), 

ОРИ во время беременности – у 15 (22%), ане-

мия – у 37 (54,4%), прием лекарств во время 

бере менности – у 32 (47%) матерей пациентов, 

перенесших внутричерепные кровоизлияния. 

Пере численные нами отклонения родовой дея-

тельности и течения беременности обеспечивали 

реализацию как асфиксии и ишемии, так и факт 

возможной травматизации.

Немаловажное значение в рамках наших на-

блюдений имело и состояние плода при рожде-

нии. При сборе анамнеза у большинства пациен-

тов отмечено удовлетворительное состояние при 

рождении, что составило 37 (54,4%) случаев. 

Если учитывать гестационный возраст ребенка, 

то, согласно нашим результатам, нельзя утвер-

ждать, что “чем ниже гестационный возраст – 

тем выше риск развития кровоизлияний”, так как 

в наших исследованиях низкий гестационный воз-

раст  не был указан, как наиболее высокая группа 

риска реализации кровоизлияний.

Сигнальные клинические признаки, с которых 

началась клиническая картина кровоизлияния, 

были  представлены общемозговыми неврологи-

ческими нарушениями и не отличались специфич-

ностью признаков. Доминируют в этом ряду бес-

покойство – 61 (89,7%), отказ от груди – 51 (75%), 

рвота – 39 (57,4%), постоянный плач – 33 (48,5%) 

ребенка (табл. 2) .

Очаговая неврологическая симптоматика вы-

ражалась сформировавшимся тетрапарезом у 24 

(35,3%) пациентов, гемипарезом – у 13 (19,1%), 

патологические рефлексы выявлялись у 27 (39,7%) 

пациентов и судороги – у 26 (38,2%) детей. Нами 

было проведено определение уровня сознания па-

циентов, что выражалось в коме-I, сопоре и степени 

оглушенности (27,9, 23,5, 22,1% соответственно).

Чем тяжелее нарушение сознания, тем соот-

ветственно и выше летальный исход у пациентов. 

Кома-III была констатирована в 4 (5,9%) случаях, 

это были случаи достаточно позднего обращения 

после лечения в домашних условиях в течение 

7–10 дней, когда состояние пациентов было очень 

тяжелым с момента поступления на этап экстрен-

ной помощи (табл. 3).

Проведенное нейросонографическое обсле-

дование выявило отклонения, представленные 

в табл. 4.

Таблица 2. Клинико-неврологические признаки детей 
с внутричерепными геморрагиями

                     Показатель n = 68 %

 Общемозговая симптоматика

 Беспокойство 61 89,7

 Отказ от груди 51 75,0

 Рвота 39 57,4

 Постоянный плач 33 48,5

 Очаговая неврологическая 
 симптоматика 

 Двигательные расстройства: 
      гемипарез 13 19,1
      тетрапарез 24 35,3

 Патологические рефлексы 27 39,7

 Судороги 26 38,2

Таблица 3. Степень нарушения сознания у обследуемых 
пациентов

             Уровень сознания n = 68 %

 Оглушение 15 22,1

 Сопор 16 23,5

 Кома-I 19 27,9

 Кома-II 14 20,6

 Кома-III 4 5,9

Таблица 4. Нейросонографические показатели

                   Показатель n = 68 %

 Паренхиматозное кровоизлияние:  
     правое полушарие 16 25,3
     левое полушарие 21 33,3

 САК 21 30,9

 Кровоизлияние в ствол 3 4,4

 ВЖК II 21 30,9

 ВЖК III 17 25

 ВЖК IV 4 5,9

 Геморрагические 33 48,5
 гипоксические изменения

 Прогрессирующая 35 51,5
 вентрикуломегалия 

Примечание. Несовпадение некоторых данных может 
быть связано с сочетанностью кровоизлияний, что 
искажает цифровые показатели.
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Нейросонографические показатели указывали 

на наличие паренхиматозных кровоизлияний (пра-

вое и левое полушарие), субарахноидальное кро-

воизлияние (САК), кровоизлияний в ствол, ВЖК II, 

ВЖК III. Согласно данным НСГ, паренхиматозное 

кровоизлияние наблюдалось у 37 пациентов (пра-

вого полушария у 16, левого полушария – у 21), 

САК и ВЖК II – у 21 (30,9%), ВЖК III – у 17 (25%), 

кровоизлияние в ствол – у 3 (4,4%) пациентов.

У детей с паренхиматозными кровоизлияниями 

в клинике отмечались: вялость, срыгивания, изме-

нения мышечного тонуса и физиологических реф-

лексов, нестойкая очаговая неврологическая 

симп томатика, нистагм, анизокория, косоглазие, 

судороги, признаки внутричерепной гипертензии. 

Выраженность и наличие тех или иных симптомов 

зависели также от сторонности и обширности кро-

воизлияния. 

САК локализовалось преимущественно в темен-

но-височных областях больших полушарий голов-

ного мозга либо в области мозжечка. Клинически 

это выражалось в гипервозбудимости, гипертонусе 

мышц, гиперрефлексии, инверсии сна, частых сры-

гиваниях и судорогах. Активность пациентов усили-

валась при малейшем раздражении из-за выра-

женной гиперестезии. Гипертензия проявлялась 

вынужденным запрокидыванием головы, симпто-

мом Грефе, выполненностью большого родничка, 

локальными и полиморфными судорогами.

У пациентов с наличием кровоизлияний в ствол 

и ВЖК IV степени в клинике отмечались прогрес-

сирующее угнетение церебральной активности 

(от нескольких минут до нескольких часов), разви-

тие ступора или комы, тонические судороги, деце-

ребрационная поза, отсутствие реакции зрачков 

на свет и движений глазных яблок, стволовые и ве-

гетовисцеральные нарушения (апноэ, гиповенти-

ляция, аритмия, брадикардия, снижение АД, рас-

стройства терморегуляции). Также были отмечены 

метаболические сдвиги (тяжелая гипоксемия, ги-

перкарбия, ацидоз, электролитные нарушения), 

снижение гематокрита, развитие ДВС-синдрома.

Стоит отметить, что при ВЖК II степени чаще 

всего клинические неврологические проявления 

развивались постепенно и прогрессировали в те-

чение нескольких дней. Наряду с этим имели место  

и дыхательные нарушения. У детей с ВЖК II степе-

ни  наблюдались выраженная мышечная гипотония 

или атония, значительное угнетение врожденных 

рефлексов, у незрелых детей в клинике наиболее 

часто отмечались угнетение или исчезновение 

жизненно важных рефлексов – сосательного и гло-

тательного, периодическое двигательное возбу-

ждение, патологические глазные симптомы, 

“мраморность” кожных покровов, повторяющиеся 

приступы апноэ. В раннем восстановительном 

периоде в 25% случаев имели место судороги 

(генерализованные с фокальным началом). Чаще 

всего к 3–4-й неделе после реализации внутри-

черепного кровоизлияния у них отмечался гипер-

тензионно-гидроцефальный синдром. 

При ВЖК III степени были отмечены: патология 

ритма дыхания, угнетение сознания, повторные 

апноэ, брадикардия, указывающие на нарушения 

витальных функций мозга. В этой группе судороги 

наблюдались в 2 раза чаще, чем у детей с ВЖК 

II степени.

В некоторых случаях (27%) имело место рас-

хождение показателей НСГ и клинических изме-

нений, что вызывало необходимость более дли-

тельного катамнестического наблюдения. В таких 

случаях (в большей степени) более грубой была 

нейросонографическая картина по сравнению 

с неврологической симптоматикой.

Пациент К., 2 мес. Нейросонограмма в остром периоде заболевания. а – сагиттальный срез; б – коронарный срез; 
паренхиматозное кровоизлияние в лобно-височной области слева.

а б
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Современные технологии, такие как  КТ и МРТ, 

могут обеспечить более точный прогноз возмож-

ной патологии нервной системы, но это не сможет 

заменить НСГ в качестве первостепенной диаг-

ностики на этапе догоспитальной помощи в силу 

невысокой стоимости и портативности аппарата.

Российские ученые (С.К. Евтушенко, 2010) свя-

зывают увеличение внутричерепных геморрагий 

с внедрением программы по стимуляции репро-

дуктивной функции “500 г – жизнеспособный плод” 

и, конечно же, с внедрением модернизированного 

оснащения по выхаживанию новорожденных и ис-

пользованием интенсивных методов терапии. 

В нашем исследовании анализ реализации крово-

излияний показал, что не всегда малый гестацион-

ный возраст составляет риск кровоизлияния.

По зарубежным данным, при выявлении на ней-

росонограмме ВЖК II и III степеней очень важно 

в динамике наблюдать новорожденного и при 

необ ходимости направить на инструментальное 

обследование с помощью современных высоко-

информативных методов исследования ЦНС (КТ 

и МРТ [9, 10].

Заключение 
Сравнительный анализ клинических и нейро-

сонографических показателей внутричерепных 

кровоизлияний у детей грудного возраста выявил 

наличие некоторых особенностей, касающихся  

сроков реализации кровоизлияний у детей ранне-

го возраста, позволивших нам отметить “возраст” 

наибольшей уязвимости, т.е. реализацию крово-

излияния в среднем в 36,28 ± 9,85 дня (p < 0,001), 

что, несомненно, вызывает необходимость насто-

роженности и динамичного наблюдения за деть-

ми, имеющими ряд факторов риска. Кроме того, 

анализ реализации кровоизлияний показал, что не 

всегда малый гестационный возраст составляет 

риск кровоизлияния, так как для его реализации 

необходимо сочетание нескольких факторов, бо-

лее всего относящихся к материнским.

Сигнальные клинические признаки кровоизли-

яния у детей раннего возраста не отличаются спе-

цифичностью и представлены общемозговыми 

неврологическими нарушениями с доминацией 

в этом ряду беспокойства – 61 (89,7%), отказа от 

груди – 51 (75%), рвоты – 39 (57,4%), постоянного 

плача ребенка – в 33 (48,5%) случаях. В случаях 

менее грубых изменений (27%) на нейросоно-

грамме с более грубой клинической картиной 

(15%) крайне необходимо (с учетом тяжести нев-

рологического состояния) провести более деталь-

ное обследование с использованием радиологи-

ческих методов диагностики (КТ, МРТ). В случаях 

(в большей степени) более грубой нейросоногра-

фической картины по сравнению с неврологичес-

кой симптоматикой также необходимо обеспечить 

наблюдение за ребенком, учесть возможность 

“ультразвуковой гипердиагностики” и при необ-

ходимости также детализировать обследование 

ребен ка, но обязательно не выходя за рамки обще-

принятых стандартов.
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Ре дак ция жур на ла “Ме ди ци нс кая ви зу а ли за ция” 
при зы ва ет ав то ров к ак тив но му сот руд ни че ст ву 
и про сит соб лю дать сле ду ю щие пра ви ла.

Предс тав лен ные в ра бо те дан ные долж ны быть 
ори ги наль ны ми. Ре дак ция убе ди тель но про сит пре д-
ос тав лять текс то вой ма те ри ал на элект рон ном носи-
те ле (CD_ROM, DVD_ROM). При этом не об хо ди мо 
при дер жи вать ся сле ду ю щих па ра мет ров:

а) на элект рон ных но си те лях текст предс тав ля ет ся 
в текс то вом ре дак то ре Microsoft Word, вер сия 6,0 
и бо лее позд ние;

б) текст статьи сле ду ет пе ча тать че рез пол то ра 
интер ва ла, все стра ни цы ру ко пи си долж ны быть про-
ну ме ро ва ны;

в) текст на дис ке дол жен быть пол ностью иден ти-
чен при ла га е мой к не му прин тер ной рас пе чат ке;

г) в текст не вклю ча ют ся ил лю ст ра ции или кад ро-
вые рам ки для ука за ния мес та раз ме ще ния ил лю ст-
ра ций в текс те.

Без элект рон но го ва ри ан та текс та статья к рас-
смот ре нию не при ни ма ет ся.

Ру ко пись статьи долж на быть под пи са на все ми 
ав то ра ми.

На пер вой стра ни це – ви за ру ко во ди те ля уч реж де-
ния, за ве рен ная пе чатью. К ра бо те при ла га ет ся пись-
мо&соп ро вож де ние, подт ве рж да ю щее пе ре да чу прав 
на пуб ли ка цию, с ука за ни ем, что дан ный ма те ри ал не 
был опуб ли ко ван в дру гих из да ни ях, и нап рав ле ние 
к пуб ли ка ции с экс пе рт ным зак лю че ни ем ру ко во ди-
те ля уч реж де ния об от су т ствии в ма те ри а ле све де-
ний, не под ле жа щих опуб ли ко ва нию.

Схе ма построения ста тьи

Ти туль ная стра ни ца: заг ла вие статьи; фа ми лия 
и ини ци а лы ав то ра/ав то ров; пол ное наз ва ние уч реж-
де ния, из ко то ро го выш ла ра бо та (фа ми лию ру ко во-
ди те ля это го уч реж де ния при во дить в вы ход ных дан-
ных не нуж но!).

Заг ла вие статьи, фа ми лия и ини ци а лы ав то ра/
ав то ров, наз ва ние уч реж де ния, по&анг лийс ки.

Кон та кт ная ин фор ма ция: ФИО пол ностью, поч-
товый ад рес с ин дек сом, наз ва ние уч реж де ния (ес ли 
ад рес ра бо чий), те ле фон, элект рон ная поч та (все 
по зи ции обя за тель ны!);

кон та кт ная ин фор ма ция на английском языке (пол-
ный пе ре вод).

Пол ные дан ные на каж до го ав то ра статьи (нап-
ри мер: Ива нов Иван Ива но вич, док тор ме ди ци нс ких 
на ук, стар ший на уч ный сот руд ник от де ла лу че вой 
ди аг нос ти ки Инс ти ту та рент ге но ра ди о ло гии).

Пол ные дан ные на каж до го ав то ра статьи на 
английском языке (об ра ща ем Ва ше вни ма ние: канд. 
мед. на ук и докт. мед. на ук пе ре во дят ся как cand. of 
med. scie. и doct. of med. scie.)

Ан но та ция статьи (не ме нее 200 слов, для ори ги-
наль ной статьи обя за тель но име ю щая сле ду ю щую 
руб ри фи ка цию: цель, ма те ри ал и ме то ды, ре зуль-

таты/ос нов ные идеи статьи, вы во ды/зак лю че ние) 
на рус ском и анг лийс ком язы ках.

Клю че вые сло ва (3–5) на рус ском и анг лийс ком 
язы ках. 

Со дер жа ние статьи: введение; материал и ме то-
ды; результаты и их обсуждение; выводы.

Спи сок ли те ра ту ры (на от дель ной стра ни це).
В спис ке ли те ра ту ры ссыл ки на не о пуб ли ко ван ные 

ра бо ты не до пус ка ют ся. В текс те ссыл ки обоз на ча-
ют ся по ряд ковой циф рой в квад рат ных скоб ках. 
Ссыл ки долж ны быть про  ну ме ро ва ны стро го по 
по ряд ку упо ми на ния в текс те. Ес ли в од них скоб-
ках да ет ся ссыл ка на нес коль ко ис точ ни ков, то они 
долж ны быть рас по ло же ны по ме ре воз рас та ния 
го дов из да ния (от на и мень ше го к на и боль ше му).

Рус ско я зыч ные ис точ ни ки ли те ра ту ры долж-
ны быть так же предс тав ле ны на анг лийс ком язы-
ке (фа ми лии ав то ров – транс ли те ра ция, наз ва ние 
статьи/кни ги – пе ре вод, наз ва ние кни ги – пе ре вод, 
наз ва ние жур на ла/из да тель ства – транс ли те ра ция).

Фа ми лии ав то ров ста тей предс тав ля ют ся в од ной 
из при ня тых меж ду на род ных сис тем транс ли те ра ции. 
На сай те http://www.translit.ru/ нуж но вос поль зо-
вать ся прог рам мой транс ли те ра ции рус ско го текс та 
в ла ти ни цу, ис поль зуя сис те мы транс ли те ра ции. 
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Meditsinskaya vizualizatsia. 2008; 1: 72–76. 

Следует ука зы вать пол ные вы ход ные дан ные жур-
на ла (год, том, но мер) и стра ни цы статьи (2012; 10 (4): 
55–65).
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Нель зя пов то рять од ни и те же дан ные в текс те, 
таб ли цах и ри сун ках.

Все ве ли чи ны, при ве ден ные в статье, долж ны 
быть вы ра же ны в еди ни цах СИ. Сок ра ще ния, ис поль-
зу е мые в статье, долж ны быть ог ра ни че ны об щеп ри-
ня ты ми стан дар та ми (ГОСТ 7.12–93 для рус ско го 
и ГОСТ 7.11–78 для иност ран ных ев ро пейс ких язы-
ков), из бе гая но вых без доста точ ных на то обос но ва-
ний. Аб бре ви а ту ры рас шиф ро вы ва ют ся при пер вом 
ис поль зо ва нии тер ми нов и ос та ют ся не из мен ны ми 
по все му текс ту. Сок ра ще ния, аб бре ви а ту ры в таб ли-
це разъ яс ня ют ся в при ме ча нии.

Ру ко пи си, оформ лен ные не по пра ви лам, к пе ча ти 
не при ни ма ют ся.

Статьи, одоб рен ные ре дак ци он ной кол ле ги ей 
к пуб ли ка ции, вы пол нен ные ас пи ран та ми по те ме дис-
сер та ци он но го ис сле до ва ния, пе ча та ют ся бесп лат но.
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   Тел.: (495) 237&37&64, 237&04&54. 
   E&mail: karmazanovsky@ixv.ru


