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Цель исследования: оценить изменения степени легочного повреждения у пациентов с Sars-CoV-2 
после проведения экстракорпоральных методов гемокоррекции (ЭКМГК). 

Материал и методы. 27 пациентам с Sars-CoV-2 проведено 48 процедур ЭКМГК – плазмосепарации, 
неселективные цитосорбционные гемоперфузии, диализно-фильтрационные методики. При поступлении 
выполнялась МСКТ органов грудной клетки с использованием стандартного протокола и реконструкции 
soft и high-resolution на томографе Philips Ingenuity CT 64. Параметры сканирования: коллимация 64 × 0,625, 
реконструкция 1 мм, инкремент 0,5 мм. Оценка полученных изображений в модуле просмотра Diсom-
изображений “АрхиМед” (Med-Ray, Россия, 2004). Процент поражения легочной паренхимы, а также сте-
пень тяжести (КТ1–4) были оценены с использованием рекомендаций “Лучевая диагностика коронавирус-
ной болезни (COVID-19): организация, методология, интерпретация результатов”. Сравнивались 
КТ-исследования не ранее чем за 4 дня до ЭКМГК и не позднее 5 дней после. 

Результат. При изолированной плазмосепарации зоны “матового стекла” перешли в зоны консолида-
ций, общий объем поражения уменьшился, пневматизация повысилась. При изолированной гемоперфузии 
динамика разнонаправленная: зон консолидаций больше, зон “матового стекла” меньше, в целом стабили-
зация процесса и уменьшение зон поражения легочной ткани. При изолированной гемодиафильтрации 
зоны консолидации уменьшились, пневматизация легочной ткани повысилась, в дальнейшем объем пора-
жения и зоны консолидаций значительно увеличились. При комбинированных процедурах разнонаправлен-
ная динамика. 

Заключение. Влияния применения ЭКМГК на степень и объем повреждения легочной ткани у пациен-
тов с Sars-CoV-2 не выявлено. 

Ключевые слова: экстракорпоральные методы лечения, Covid-19, МСКТ органов грудной клетки, консолида-
ция, “матовое стекло”  
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Введение
Во время продолжающейся пандемии COVID-19 

более 13,8% случаев заболевания являются тяже-

лыми, 6,1% – критическими [1]. У пациентов дан-

ных подгрупп возможно развитие гиперцитокине-

мии, или “цитокинового шторма” [2], с синдромом 

капиллярной утечки и дисфункцией легких, сердца 

и почек. Среди других медиаторов интерлейкин-6 

обычно увеличивается вместе с ферритином и 

С-реактивным белком, и это также считается фак-

тором риска развития острого респираторного 

дистресс-синдрома (ОРДС) [3]. Имеющиеся сов-

ременные данные указывают на логичность ис-

пользования методов экстракорпоральной гемо-

коррекции (ЭКМГК) для очистки крови от провос-

палительных агентов и борьбы с “цитокиновым 

штормом” [4]. Большой метаанализ применения 

плазмафереза для лечения тяжелого острого ре-

спираторного синдрома, вызванного SARS-CoV, 

пандемии 2009 гриппа А H1N1, птичьего гриппа 

H5N1 и других вирусных инфекций показал стати-

стически значимое снижение смертности (OR 0,25, 

95% CI 0,14–0,45), а также отсутствие значимых 

побочных эффектов [5]. ВОЗ предполагала данный  

метод многообещающим при MERS, но эффек-

тивность также оставалась сомнительной из-за 

Dynamics of pulmonary injury and extracorporeal 

methods of hemocorrection in patients 

with Sars-CoV-2
© Amiran Sh. Revishvili1, Grigory G. Kаrmаzаnovsky1, 2*, Georgy P. Plotnikov1, 

Kseniia A. Zamyatina1 , Anton V. Geise1, Andranik V. Galstyan1, Mikhail S. Rubtsov1
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   Russian Federation

2  Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of Russia; 1, Ostrivityanova str., Moscow, 
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Purpose. To assess changes in the degree of pulmonary injury in patients with Sars-CoV-2 after extracorpo-
real hemocorrection methods (ECHCM). 

Material and methods. 27 patients with Sars-CoV-2 underwent 48 ECHCM procedures - plasma separation, 
nonselective cytosorption hemoperfusion, dialysis-filtration techniques. After arriving in the hospital all patients 
underwent MSCT of the chest organs. The examination was conducted according to the standard protocol of MSCT 
of the chest organs and reconstruction of soft and high-resolution on a Philips Ingenuity CT 64 multi- detector 
computed tomograph. The following scanning parameters were used for the standard protocol: 64 × 0.625 collima-
tion, 1 mm reconstruction, 0.5 mm increment. The patient was lying on his back with his arms thrown back behind 
his head during the procedure. A scan area including the chest was planned by the plan scan. Assessment of the 
scans was carried out in the Diсom-images viewing module of medical hardware- software complex “ArchiMed” 
(Med-Ray. Russia, 2004). The percentage of lung parenchyma lesions as well as the severity (CT-1–4) were evalu-
ated according to the recommendations “Radiation diagnosis of coronavirus disease (COVID-19): organization, 
methodology, interpretation of the results”. CT examinations were compared not earlier than 4 days before ECHCM 
and not later than 5 days after. 

Result. With isolated plasmaseparation, the “ground glass” zones passed into the consolidation zones, the 
total volume of the lesion decreased and the pneumatization increased. In isolated hemoperfusion the dynamics is 
multidirectional: there are more consolidation zones, less ground glass zones in general, the process is stabilized 
and the zones of lung tissue damage are reduced. With isolated hemodiafiltration, the consolidation zones 
decreased, the pneumatization of the lung tissue increased, and subsequently the volume of the lesion and the 
consolidation zones increased significantly. By combined procedures there are multidirectional dynamics.

Conclusion. The effect of ECMGC use on the degree and volume of lung tissue damage in patients with Sars-
CoV-2 was not revealed. 
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отсутствия адекватных исследований [6]. В реко-

мендациях Ассоциации анестезиологов-реанима-

тологов РФ по использованию ЭКМГК определены 

три сценария их применения [7], частично вошед-

шие и в 7-е Временные рекомендаций по лечению 

коронавирусной инфекции Минздрава России [8]. 

В нашей практике интенсивной терапии Covid-19 

мы использовали различные мембранные техно-

логии ЭКМГК у пациентов в критическом состоя-

нии, находившихся на искусственной вентиляции 

легких (ИВЛ).

Цель исследования
Оценить динамику изменений степени легоч-

ного повреждения у пациентов с Sars-CoV-2 после 

проведения ЭКМГК.

Материал и методы
В период пандемии коронавируса SARS-CoV-2 

Институт хирургии имени А.В. Вишневского был 

перепрофилирован в госпиталь для лечения паци-

ентов с новой коронавирусной инфекцией. Было 

развернуто 150 специализированных (т.е. имев-

ших точки централизованной подачи кислорода) 

коек в 4 инфекционных отделениях, из них 28 реа-

нимационных коек и интенсивной терапии (ОРИТ), 

с возможностью проведения аппаратной ИВЛ 

и не инвазивной вентиляции (НИВЛ) или высоко-

поточной оксигенации (ВПО). Средний возраст 

пациентов составил 69 ± 11,3 (min 24, max 97) 

года , из них в старческом (по классификации 

ВОЗ) – 21 (>80 лет), что составило 13,5% от всех 

пациентов в ОРИТ. Тяжесть состояния при посту-

плении по шкале National Early Warning Score 

(NEWS) 6,9 ± 2,7 (min 4, max 9), в ОРИТ по шкале 

Sequential Organ Failure Asessmen (SOFA) 8,1 ± 3,1 

(min 3, max 16). Продленная ИВЛ проводилась 

84 (20,3% от всех поступивших, или 50,6% от посту-

пивших в ОРИТ) пациентам. Степень тяжести пора-

жения легких КТ4 диагностирована у 94 (60,2%) 

пациентов. При поступлении в стационар выпол-

нялись исследования ПЦР, КТ, ЭКГ, клинико-био-

химические исследования. Базовая терапия на-

значалась согласно 5-й и 6-й версиям Временных 

рекомендаций Минздрава РФ по лечению корона-

вирусной инфекции [8]. Все пациенты получали 

трехкомпонентную базовую противовирусную те-

рапию (лопинавир/ритонавир + гидроксихлорохин 

+ азитромицин); аскорбиновую кислоту 0,1 г/кг; 

парацетамол до 4 г/сут; витаминный комплекс, 

включавший D3; Н-блокаторы; эноксапарин в ле-

чебной дозировке. Использована стратегия по-

следовательной респираторной поддержки: пере-

менное нахождение пациентов в прон-позиции 

с мониторингом не только сатурации, но и газо-

вого состава артериальной и/или венозной крови. 

При ухудшении вентиляционных показателей на 

назальной или масочной оксигенации в прон-

пози ции  переходили к ВПО, при неэффективно-

сти – НИВЛ, далее – интубация и перевод на при-

нудительную вентиляцию. Отлучение от ИВЛ с ис-

пользованием неинвазивных методик в обратной 

последовательности. При поступлении всем паци-

ентам выполнялась МСКТ органов грудной клетки. 

Исследование проводилось с использованием 

стандартного протокола для МСКТ органов груд-

ной клетки и реконструкции soft и high-resolution 

на мультидетекторном компьютерном томографе 

Philips Ingenuity CT 64. Для стандартного протоко-

ла были использованы следующие параметры 

сканирования: коллимация 64 × 0,625, реконструк-

ция 1 мм, инкремент 0,5 мм.

Исследование проводили в положении больно-

го лежа на спине с запрокинутыми за голову рука-

ми. По сканограмме планировали зону сканирова-

ния, включавшую в себя грудную клетку. Оценка 

полученных изображений производилась в модуле 

просмотра Diсom-изображений медицинского 

аппа ратно-программного комплекса “АрхиМед” 

(Med-Ray, Россия, 2004). Постпроцессинговую об-

работку осуществляли с использованием про-

граммного обеспечения Philips IntelliSpace Portal 

(Philips Medical Systems, Cleveland).

Процент поражения легочной паренхимы, а так-

же степень тяжести (КТ1–4) были оценены с ис-

пользованием рекомендаций “Лучевая диагности-

ка коронавирусной болезни (COVID-19): организа-

ция, методология, интерпретация результатов” 

ГБУЗ города Москвы “Научно-практический кли-

нический центр диагностики и телемедицинских 

технологий Департамента здравоохранения горо-

да Москвы” версия 2 (17.04.2020) [9]. Кроме пер-

вичного КТ-исследования, проводились исследо-

вания в динамике через 4 дня или при изменении 

клинической картины.

Результаты и их обсуждение
Методики экстракорпоральной коррекции го-

меостаза применялись у 27 пациентов в возрасте 

67 ± 9,7 (min 38, max 87) года, из них мужчин 15, 

женщин 12. Коморбидная патология наблюдалась 

в 100% случаев, чаще две и более: сахарный диа-

бет – 17 (62,9%); гипертоническая болезнь – 

19 (70,4%); хроническая обструктивная болезнь 

легких – 8 (29,6%); хроническая болезнь почек – 

6 (22,2%); хроническая сердечная недостаточ-

ность – 4 (14,8%); резидуальный период ОНМК – 

2 (7,4%). Показаниями к инициации процедуры 

служили: “цитокиновый шторм”/септический (“ви-

ремический”) шок – в 17 случаях (10,9% в ОРИТ, 
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или 4,1% от всех пациентов); ОРДС/гипергидра-

тация без признаков шока – в 5 случаях (3,2% 

в ОРИТ); прогрессирование ХПН/ОПН – в 5 случа-

ях (3,2% от всех пациентов в ОРИТ, или 1,2%). 

Использовались гемопроцессоры “MultiFiltate” 

и  “Aquarius” с гемофильтрами “Toray” Filtryzer BK 

U-2,1; Evaclio EC-3C20; “Ultraflux AV 1000”; Aquamax 

HF; Jafron HA-330-I в различных комбинациях. 

С момента поступления в профильное Сovid-19-

отделение (стационар) до начала ЭКМГК в сред-

нем проходило 4,9 ± 1,9 (min 1, max 6) сут. Всего 

проведено 48 сеансов ЭКМГК-лечения 27 боль-

ным (30 фильтрационных процедур, 18 цитосорб-

ций в разных вариациях – гемоперфузии и плаз-

мосепарации). Длительность процедур от min 6 ч 

до max 64 ч. Изменения степени легочного повре-

ждения у пациентов с Sars-CoV-2 после проведе-

ния ЭКМГК оценивались по результатам исследо-

ваний МСКТ органов грудной клетки. Сравнивались 

КТ-исследования не ранее чем за 4 дня до ЭКМГК 

и не позднее 5 дней после. Из 27 пациентов 

4 умерли до второго оценочного КТ-исследования, 

поэтому всего проанализировано 46 первичных 

и контрольных КТ-исследований 23 пациентов. 

На изображениях КТ-исследований оценивались 

объем поражения легочной ткани до и после про-

ведения ЭКМГК, а также изменения структуры по-

ражения: переход зон “матового стекла” в зоны 

консолидаций или, наоборот, после процедуры.

Предполагается, что у пациентов в критиче-

ском состоянии наиболее эффективна селектив-

ная плазмофильтрация [10], обеспечивающая 

удаление патогенных циркулирующих молекул, 

провоспалительных цитокинов и замещение про-

тективными плазменными белками, необходимы-

ми для коагуляции (активированный белок С, ан-

титромбин), фибринолиза (протеазы, расщепляю-

щие фактор Виллебранда), противодействующие 

воспалению и сосудистому повреждению (ангио-

поэтин-1, фактор роста эндотелия сосудов) [11]. 

При эпидемии SARS в 2005 г. проводилось неран-

домизированное исследование 1775 пациентов, 

80 из которых лечили плазмаферезом совместно 

с противовирусными препаратами, – наблюдалась 

более низкая смертность (12,5%) по сравнению 

с общей смертностью от атипичной пневмонии 

(17%), побочные эффекты зарегистрированы не 

были [12]. Изолированная плазмосепарация вы-

полнялась троим заболевшим COVID-19: двоим 

в 2 сеанса и одному в 1 сеанс. Оценивалось пора-

жение легких по первичному исследованию и вто-

рому контрольному исследованию после двух или 

одного сеансов. После двух процедур процент 

поражения легочной ткани немного уменьшился 

(с 72 до 60% и с 80 до 76%). После одной процеду-

ры контрольное исследование без динамики по 

объему поражения. Во всех случаях зоны “матово-

го стекла” перешли в зоны консолидации (рис. 1).

У всех трех пациентов, находившихся в шоко-

вом состоянии, удалось в течение процедуры 

стаби лизировать гемодинамику и добиться при-

емлемых параметров ИВЛ с удовлетворительным 

индексом оксигенации, однако через 6–8 ч по 

окончании плазмосепарации в двух случаях был 

рецидив, потребовавший возобновления проце-

дуры. 

Рис. 1. Пациент Х. Изолированная плазмосепарация. По сравнению с первичным исследованием от 05.05.2020 при 
контрольном исследовании от 09.05.2020 зоны “матового стекла” перешли в зоны консолидаций, общий объем 
поражения немного уменьшился, пневматизация повысилась.

05.05.2020 09.05.2020
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Так как мы не можем постоянно контролиро-

вать уровень цитокинов, разумный подход может 

заключаться в неспецифическом удалении их при 

условии, что цитокины с самой высокой концент-

рацией удаляются с более высокой скоростью 

[13]. Cтратегия цитокиновой сорбции на различ-

ных гемоперфузионных сетах применялась по 

всему миру в 58 странах с положительным резуль-

татом снижения органной дисфункци при COVID-19 

[14]. Нами у двух пациентов была выполнена изо-

лированная гемоперфузия на гемофильтре Jafron 

HA330. В результате единичного сеанса динамика 

на КТ-снимках заболевшего не была выявлена. 

После 6 сеансов лечения, которое оценивалось на 

первичном и четырех контрольных КТ-иссле до-

ваниях легких: после 1-го, после 2, 3 и 4-го, после 

5-го и после 6-го сеансов динамика была разнона-

правленной (рис. 2).

Как и при плазмосепарации, при стабилизации 

гемодинамических и вентиляционных показателей 

существенной динамики в объеме и степени пора-

жения легочной ткани после изолированной гемо-

перфузии не зарегистрировано.

После процедур изолированной гемодиафиль-

трации у 4 пациентов по показаниям по поводу 

декомпенсации хронической болезни почек оце-

нивались 8 исследований (одно до и одно после), 

у 1 пациента – после 4 сеансов по трем КТ-

исследованиям в динамике: до 1-го, после 1-го 

и 2-го и после 4-го сеансов. В результате у двух 

пациентов объем поражения увеличился за счет 

новых участков “матового стекла” с переходом из 

КТ3 в КТ4 (рис. 3), у двух процент объема пораже-

ния не изменился, но зоны консолидации перешли 

в зоны “матового стекла”, что можно расценивать 

как улучшение. У больного с ХПН и ХСН, которому 

было выполнено 4 сеанса, сначала после 1-го 

и 2-го сеансов отмечалось незначительное умень-

шение зон консолидаций и процента поражения 

легких с 85 до 80% . После 4 сеансов зоны консо-

лидаций и объем поражения увеличились до 90%, 

через 13 сут от 1-го и 9 сут после 4-го сеансов па-

циент умер (рис. 4) на фоне прогрессирования 

сердечной недостаточности и двусторонней поли-

сегментарной пневмонии.

В основном (17 пациентов) использовались 

комбинированные методики – гемосорбция 

с CVVHDF. Было показано, что изолированные про-

цедуры позволяют быстро купировать явления 

шока и стабилизировать гемодинамику, но после 

них можно ожидать ухудшение состояния за счет 

тканевого выброса. Комбинация методов позво-

Рис. 2. Пациент Х. Изолированная гемоперфузия. При первичном исследовании от 29.04.2020 объем поражения 
92%, преобладают зоны “матового стекла”, при первом контрольном исследовании от 08.05.2020 процент пораже-
ния повышается, зоны “матового стекла” частично переходят в консолидации. При КТ-исследовании от 12.05.2020 
динамика разнонаправленная: зон консолидаций больше, зон “матового стекла” меньше, при исследовании от 
18.05.2020 отрицательная динамика, воздушность легочной ткани снижается. Исследование от 21.05.2020 демон-
стрирует стабилизацию процесса и уменьшение зон поражения легочной ткани.

29.04.2020 08.05.2020 12.05.2020

21.05.202018.05.2020
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Рис. 4. Пациент Х. Изолированная гемодиафильтрация. На первом контрольном КТ-снимке зоны консолидации 
уменьшились, пневматизация легочной ткани повысилась. При втором контрольном КТ-исследовании объем пора-
жения и зоны консолидаций значительно увеличились. 

18.05.2020

29.05.2020

22.05.2020

Рис. 3. Пациент Х. Изолированная гемодиафильтрация. При первичном КТ-исследовании от 18.04.2020 справа 
и слева определялись участки консолидации легочной ткани. При контрольном исследовании от 23.04.2020 отмеча-
ется “расправление” участков консолидации и появление новых зон “матового стекла”.

18.04.2020 23.04.2020
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ляет  избегать этого недостатка и регулировать 

гидратацию и температуру [15]. Трем пациентам 

комбинированная гемоперфузия была выполнена 

по одному разу. После нее на КТ-снимках по про-

центу поражения легочной ткани у них наблюда-

лась и положительная, и отрицательная динамика, 

и ее отсутствие. Другим пациентам лечение про-

водилось в 2 или 3 сеанса. У одного из них конт-

рольное КТ-исследование было выполнено только 

после одного сеанса с отрицательной динамикой 

по сравнению с предыдущим исследованием, 

у двух других после последнего (2-го и 3-го) сеан-

са – с положительной динамикой. В основном 

в нашей практике использовались неселективные 

картриджи, различающиеся по точкам отсечения 

для адсорбции различных веществ, тем не менее 

получены существенные клинические результаты 

при ОРДС и шоке, включая значимое улучшение 

индекса оксигенации, что подтверждается и дру-

гими авторами [16].

Основным механизмом легочного поврежде-

ния при Sars-CoV-2 считается прямое поврежде-

ние сосудов и эндотелия, вызывающее образова-

ние микрососудистых сгустков и ангиопатию [17]. 

Поэтому мы предполагаем, что даже при показан-

ной эффективности ЭКМГК в купировании шоко-

вых состояний они не оказывают существенного 

влияния на динамику процесса в легочной ткани. 

Вероятно, изменения КТ-семиотики обусловлены 

естественным течением процесса при регрессии 

поражений и осложнениями при ухудшениях. 

Некоторые авторы также предпочитают показа-

тель paO2/FiO2, а не насыщение кислородом, как 

лучший маркер оксигенации при остром респира-

торном повреждении [18]. Следует отметить, что 

большинство выживших пациентов, получавших 

ЭКМГК (70,4%), переведены в процессе лечения 

с ИВЛ на самостоятельное дыхание и экстубиро-

ваны при достижении индекса оксигенации paO2/

FiO2 >200, при этом у 8 (29,6%) пациентов при 

МСКТ оставалась степень поражения КТ4.

Заключение
Наш небольшой опыт не показал влияния при-

менения экстракорпоральных методов гемокор-

рекции (при относительно удовлетворительных 

клинических результатах с позиции коррекции 

поли органной дисфункции) на степень и объем 

повреждения легочной ткани у пациентов с Sars-

CoV-2.

Ограничения исследования

Наиболее важными ограничениями этого ис-

следования были отсутствие контрольной группы, 

малый размер выборки исследуемой популяции, 

отсутствие показателей баланса жидкости у паци-

ентов и отсутствие возможности контроля цитоки-

нового профиля.
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Introduction 
During the ongoing COVID-19 pandemic, more 

than 13.8% of cases are severe and 6.1% are critical 

[1]. Hypercytokinemia or “cytokine storm” with 

capillary leak syndrome and dysfunction of the lungs, 

heart and kidneys can develop by patients of these 

groups [2]. Among other mediators, interleukin-6 

usually increases with ferritin and C-reactive protein, 

and this is also considered a risk factor for the 

development of acute respiratory distress syndrome 

(ARDS) [3].

The available modern data indicate the logic of 

using the methods of extracorporeal hemocorrection 

(ECHCM) to purify the blood from pro-inflammatory 

agents and fight the cytokine storm [4]. A large meta-

analysis of the use of plasmapheresis for the treatment 

of severe acute respiratory syndrome caused by 

SARS-CoV, the 2009 H1N1 influenza A pandemic, 

H5N1 avian influenza and other viral infections 

showed a statistically significant reduction in mortality 

(OR 0.25, 95% CI 0.14–0.45), and no significant side 

effects [5]. WHO assumed this method to be 

promising for MERS, but its effectiveness also 

remained questionable due to the lack of adequate 

studies [6]. In the recommendations of the 

Association of Anesthesiologists and Intensive Care 

Physicians of the Russian Federation on the use of 

ECHCM, three scenarios of their use are identified [7], 
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which are partially included in the 7th Temporary 

Recommendations for the Treatment of Coronavirus 

Infection of the Ministry of Health of the Russian 

Federation [8]. In our Covid-19 intensive care 

practice, we have used various ECHCM membrane 

technologies in critically ill patients on mechanical 

ventilation (ALV).

Purpose
To assess changes in the degree of pulmonary 

injury in patients with Sars-CoV-2 after extracorporeal 

hemocorrection methods (ECHCM).

Material and methods
During the SARS-CoV-2 coronavirus pandemic, 

the Institute of Surgery. A.V. Vishnevsky was reassigned 

to a hospital to treat patients with a new coronavirus 

infection. 150 specialized (i.e., having centralized 

oxygen supply points) beds were deployed in 

4 infectious wards, including 28 resuscitation beds 

and intensive care (ICU), with the possibility 

of mechanical ventilation and non-invasive ventilation 

(NIV) or high-flow oxygenation (HFO). The average 

age is 69 ± 11.3 (min 24, max 97) years, of which 21 

(>80 years) are senile age (according to the WHO 

classification), which was 13.5% of all ICU patients. 

The severity of the condition on admission according 

to the National Early Warning Score (NEWS) scale is 

6.9 ± 2.7 (min 4, max 9), in the ICU according to the 

Sequential Organ Failure Asessmen (SOFA) scale 

8.1 ± 3.1 (min 3, max 16). Extended mechanical 

ventilation was carried out in 84 (20.3% of all admitted 

patients, or 50.6% of those admitted to the ICU) 

patients. The diagnosed severity of lung lesions at the 

CT-4 level in 94 patients (60.2%). Upon admission to 

the hospital, PCR, CT, ECG, clinical and biochemical 

studies were performed. Basic therapy was prescribed 

according to versions 5 and 6 of the temporary 

recommendations of the Ministry of Health of the 

Russian Federation for the treatment of coronavirus 

infection [8]. All patients received three-way basic 

antiviral therapy (lopinavir / ritonavir + hydroxy-

chloroquine + azithromycin); ascorbic acid 0.1 g / kg; 

paracetamol up to 4 g / day; vitamin complex 

containing D3; H blockers; enoxaparin in a therapeutic 

dosage. The strategy of sequential respiratory support 

included: variable presence of patients in prone 

position with monitoring not only saturation, but also 

the gas composition of arterial and / or venous blood. 

With the deterioration of ventilation parameters on 

nasal or mask oxygenation in the prone position, they 

switched to VPO, if ineffective – NIV, then intubation 

and transfer to forced ventilation. Weaning from 

mechanical ventilation using non-invasive techniques 

in reverse order. When arrived at the hospital, all 

patients underwent MSCT of the chest organs. 

The examination was conducted according to the 

standard protocol of MSCT of the chest organs and 

reconstruction of soft and high-resolution on a Philips 

Ingenuity CT 64 multi- detector computed tomograph. 

The following scanning parameters were used for the 

standard protocol: 64 × 0.625 collimation, 1 mm re-

const ruction, 0.5 mm increment. The patient was lying 

on his back with his arms thrown back behind his head 

during the procedure. A scan area including the chest 

was planned by the plan scan. Assessment of the 

scans was carried out in the Diсom-images viewing 

module of medical hardware- software complex 

“ArchiMed”(Med-Ray. Russia, 2004). Postprocessing 

was performed by means of Philips IntelliSpace Portal 

software (Philips Medical Systems, Cleveland). The 

percentage of lung parenchyma lesions, as well as the 

severity (CT-1–4) were evaluated according to the 

recommendations “Radiation diagnosis of coronavirus 

disease (COVID-19): organization, methodology, 

interpretation of the results” of the Moscow State 

Budgetary Healthcare Institution “Scientific and 

Practical Clinical Diagnostic Center and telemedicine 

technologies of the Moscow Health Department 

”version 2 (04.17.2020) [9]. Except for the primary 

CT-scan, follow-up examinations were carried out 

every 4 days or when clinical presentation changed. 

Results and discussion
The methods of extracorporeal correction of 

homeostasis were used in 27 patients aged 67 ± 9.7 

(min 38, max 87), including 15 men, 12 women. 

Comorbid pathology in 100% of cases, more often 

two or more diseases: diabetes mellitus – 17 (62.9 %); 

essential hypertension – 19 (70.4%); chronic 

obstructive pulmonary disease – 8 (29.6%); chronic 

kidney disease – 6 (22.2%); chronic heart failure – 

4 (14.8%); residual period of acute cerebrovascular 

accident (ACVA) – 2 (7.4%). The indications for 

initiating the procedure were: cytokine storm / septic 

(“viremic”) shock – in 17 cases (10.9% in ICU, or 4.1% 

of all); acute respiratory distress syndrome (ARDS) / 

overhydration without signs of shock – in 5 cases 

(3.2% in ICU); progression of chronic renal failure / 

acute renal failure – in 5 cases (3.2% of all in the ICU, 

or 1.2% of all). Used hemoprocessors “MultiFiltate” 

and “Aquarius” with hemofilters “Toray” Filtryzer BK 

U-2,1; Evaclio EC-3C20; Ultraflux AV 1000; Aquamax 

HF; Jafron HA-330-I in various combinations. From the 

moment of admission to the specialized covid-19 

department (hospital) to the beginning of ECMHC, 

it was 4.9 ± 1.9 (min 1, max 6)days. A total of 48 

ECMGC sessions were performed in 27 patients 

(30 filtration procedures, 18 cyto sorptions in different 

variations – hemoperfusion and plasma separation). 
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Duration of procedures from min 6 hours to max 

64 hours. Changes in the severity of pulmonary injury 

in patients with Sars-CoV-2 after ECHCM were 

assessed based on the results of MSCT studies of the 

chest organs. CT-examinations were compared not 

earlier than 4 days before ECHCM and not later than 

5 days after. Of the 27, 4 patients died before the 

second CT examination, so a total of 46 primary 

and follow-up CT examinations were analyzed in 

23 patients. On the images of CT studies, the volume 

of lung tissue lesions before and after ECHCM was 

assessed, as well as changes in the structure of the 

lesion were analysed: whether the number of “ground 

glass” zones and consolidations increased or 

decreased after the procedure. It is assumed, that in 

critically ill patients selective plasmafiltration is most 

effective [10], which removes pathogenic circulating 

molecules, pro-inflammatory cytokines and replaces 

protective plasma proteins necessary for coagulation 

(activated protein C, anti thrombin), fibrinolysis 

(proteases that break down von Willebrand factor), 

counteracting inflammation and vascular damage 

(angiopoietin-1, vascular endothelial growth factor) 

[11]. During the SARS epidemic in 2005, a non-

randomized study of 1775 patients was conducted, 

80 of whom were treated with plasmapheresis in 

conjunction with antiviral drugs – there was a lower 

mortality (12.5%) compared to the total mortality from 

SARS (17%), no side effects were recorded [12]. 

Isolated plasmaseparation was performed for three 

patients with COVID19: two in 2 sessions and one in 

1 session. Lung damage was assessed according to 

the primary study and the second control study after 

2 or 1 sessions. After 2 procedures, the percentage 

of lung tissue damage decreased slightly (from 72% 

to 60% and from 80% to 76%). After 1 procedure, 

a control study without changes in the volume of the 

lesion. In all cases, the “ground glass” zones passed 

into the consolidation zones (Fig. 1).

In all three patients who were in shock, 

hemodynamics were stabilized during the procedure 

and acceptable ventilation parameters with a satis-

factory oxygenation index were achieved; however, 

6–8 hours after the end, two cases had a relapse that 

required the procedure to be resumed.

Since we can’t constantly monitor the level of 

cytokines, a reasonable approach may be to remove 

them nonspecifically, provided that the cytokines with 

the highest concentration are removed at a faster rate 

[13].

The strategy of cytokine sorption on various 

hemoperfusion sets has been used worldwide in 58 

countries with a positive result of reducing organ 

dysfunction in COVID-19 [14]. We underwent isolated 

hemoperfusion in two patients using a Jafron HA330 

hemofilter. As a result of a single session, the dynamics 

of the patient's CT images were not revealed. After 

treatment in 6 sessions, which was assessed on the 

primary and four control CT scans of the lungs: after 

the 1st, after the 2nd, 3rd and 4th sessions, after the 

5th and after the 6th sessions, the dynamics was 

multidirectional (Fig. 2).

As in the case of plasmaseparation, with stabili-

zation of hemodynamic and ventilation parameters, 

no significant dynamics in the volume and degree 

of damage to the lung tissue after isolated 

hemoperfusion was registered.

Fig. 1. Patient Х. Isolated plasmaseparation. When comparing the primary study from 05.05.2020 to the control study 
from 09.05.2020, the “ground glass” zones turned into the consolidation zones, the total lesion volume slightly decreased, 
and pneumatization increased.

05.05.2020 09.05.2020
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After isolated hemodiafiltration procedures for 

classical “renal” indications in 4 patients with 

decompensation of chronic kidney disease, 8 studies 

were assessed (each had one before and one after), 

and in 1 patient after 4 procedures three CT studies in 

dynamics were analysed: up to the 1st, after the 1st 

and 2nd and after the 4th sessions.

As a result, in two patients the lesion volume 

increased due to emergence of new areas of “ground 

glass” with the transition of severity from CT3 to 

CT4 (Fig. 3), and in two patients – the percentage of 

the lesion volume did not change, but the 

consolidation zones passed into the “ground glass” 

zones, which can be regarded as an improvement. 

In a patient with chronic renal failure and chronic 

heart failure who underwent 4 sessions, at first, after 

the 1st and 2nd sessions, there was a slight decrease 

in the consolidation zones and the percentage of lung 

damage from 85% to 80%. After 4 sessions, there was 

the increase in the consolidation zones and the volume 

of the lesion up to 90%, 13 days from the 1st and 9th 

days after the 4th session, the patient died (Fig. 4) 

against progression of heart failure and bilateral 

polysegmental pneumonia.

In general (17 patients) were used combined 

techniques – hemosorption with CVVHDF. Since it has 

been shown that isolated procedures can quickly stop 

shock and stabilize hemodynamics, but deterioration 

of the condition can be expected after due to tissue 

release. A combination of methods allows to avoid this 

deficiency and regulate hydration and temperature 

[15]. Three patients underwent combined hemo-

perfusion once. After it, CT scans showed both 

positive and negative dynamics, and its absence in 

terms of the percentage of lung tissue damage. 

For others, combined hemoperfusion was performed 

in 2 or 3 sessions. In one of them, a control CT scan 

was performed only after the 1st session with negative 

dynamics compared to the previous study, in two 

others, after the last one (2nd and 3rd) session – with 

positive dynamics. Generally, in our practice, we used 

non-selective cartridges differing in cut-off points for 

the adsorption of various substances; nevertheless, 

significant clinical results were obtained in ARDS and 

shock, including a significant improvement in the 

oxygenation index, which is also confirmed by other 

authors [16].

The main mechanism of pulmonary injury in Sars-

CoV-2 is considered to be direct vascular and 

endothelial injury, which causes microvascular clot 

formation and angiopathy [17]. Therefore, we assume 

that even with the demonstrated effectiveness of 

Fig. 2. Patient Х. Isolated hemoperfusion. In the primary examination from 29.04.2020, the volume of the lesion is 92%, the 
areas of “groud glass” predominate, during the first control examination from 08.05.2020, the percentage of damage 
increases, the areas of “groud glass” partially turned into consolidation. On a CT scan from 12.05.2020, the dynamics are 
multidirectional: there are more consolidation zones, fewer “groud glass” zones. On a study from 18.05.2020 there are 
negative dynamics, the airiness of the lung tissue decreases. A study dated 21.05.2020 demonstrates the stabilization of the 
process and a decrease in the areas of lung tissue damage.

29.04.2020 08.05.2020 12.05.2020

21.05.202018.05.2020
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Fig. 4. Patient Х. Isolated hemodiafiltration. On the first control CT scan, the consolidation zones decreased, the 
pneumatization of the lung tissue increased. On the second control CT examination, the lesion volume and consolidation 
zones increased significantly.

18.05.2020

29.05.2020

22.05.2020

Fig. 3. Patient Х. Isolated hemodiafiltration. In the primary CT scan dated 18.04.2020 areas of consolidation of the lung 
tissue were determined on the right and left. In the control study of 23.04.2020, there is a “spreading” of the consolidation 
areas and the appearance of new “ground glass” zones.

18.04.2020 23.04.2020



23MEDICAL VISUALIZATION 2020, V. 24 , N3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

ECMHC in relieving shock conditions, they do not 

significantly affect the dynamics of the process in the 

lung tissue. Probably, the changes in CT of semiotics 

are due to the natural course of the process during 

regression of lesions and complications during 

deterioration. Some authors also prefer paO2/FiO2 over 

oxygen saturation as the best marker of oxygenation 

in acute respiratory injury [18]. It should be noted that 

the majority of surviving patients receiving ECMHC 

(70.4%) were transferred during treatment with 

mechanical ventilation to spontaneous breathing and 

extubated when the oxygenation index paO2/FiO2 > 

200, while in 8 patients (29.6%) with MSCT remained 

the degree of CT4 lesion.

Conclusion
Our little experience has not shown the effect of 

the use of extracorporeal methods of hemocorrection 

(with relatively satisfactory clinical results in terms of 

correction of multiple organ dysfunction) on the 

degree and volume of lung tissue damage in patients 

with Sars-CoV-2.

Research limitations

The most important limitations of this study were the 

absence of a control group, the small sample size of the 

study population, the lack of indicators of fluid balance in 

patients, and the lack of control over the cytokine profile.
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Цель исследования: оценить особенности КТ-визуализации печени и возможные причины патологи-
ческих изменений при COVID-19.

Материал и методы. Проведен анализ литературы и собственных данных по особенностям 
КТ-визуализации печени в сочетании с биохимическими анализами у пациентов с COVID-19. Рассмотрены 
основные возможные причины изменений в печени, а также симптомы при КТ.

Результаты. Основной мишенью нового коронавируса SARS-CoV-2 является дыхательная система. 
Но среди пациентов с COVID-19 наряду с поражением ЦНС, миокарда и кишечника были зарегистрированы 
случаи повреждения или дисфункции печени. Это выражается в повышении биохимических маркеров 
повреждения печени, а также в диффузном снижении ее плотности при КТ, которое обычно наблюдают 
в острой стадии заболевания.  
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features and possible causes
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Item. To evaluate the features of CT imaging of the liver and the possible causes of pathological changes in 
COVID-19.

Materials and methods. An analysis of the literature and our own data on the features of CT imaging of the 
liver in combination with biochemical analyzes in patients with COVID-19 was performed. The main possible causes 
of changes in the liver, as well as symptoms with CT, are examined.

Results. The main target of the new SARS-CoV-2 coronavirus is the respiratory system. But among patients 
with COVID-19, along with damage to the central nervous system, myocardium, and intestines, cases of liver dam-
age or dysfunction have been reported. This is expressed in an increase in biochemical markers of liver damage, 
as well as in a diffuse decrease in its density during CT, which is usually observed in the acute stage of the disease. 
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Введение
Дисфункция печени у пациентов с COVID-19 

может быть обусловлена прямым действием виру-

са или же вторичным воздействием таких факто-

ров, как системная воспалительная реакция, ги-

поксия (связанная с поражением легких), полиор-

ганная недостаточность, использование гепато-

токсичных лекарственных средств [1]. С первых 

дней наблюдения за больными коронавирусной 

инфекцией врачи клинических специальностей об-

ращают внимание на повышение биохимических 

показателей, характеризующих повреждение пе-

чени, а специалисты лучевой диагностики (глав-

ным образом КТ) отмечают у ряда больных пони-

жение плотности ткани печени, которая всегда на-

ходится на уровне сканирования грудной клетки. 

При анализе аутопсийного материала 2000 паци-

ентов из московских клиник доля сопутствующих 

заболеваний, оказывающих непосредственное 

влияние на печень, была достаточно велика: ожи-

рение (n = 385), хронические гепатиты/циррозы 

печени (n = 24) [2]. Однако не удается объяснить 

изменения печени только лишь этими преморбид-

ными состояниями. При исследованиях в динами-

ке обращает на себя внимание повышение плотно-

сти печени, что может свидетельствовать о прехо-

дящем характере изменений. 

Морфологические изменения
Установлено, что SARS-CoV-2 для входа в клет-

ку-мишень использует рецептор ангиотензин-

превращающего фермента 2 (АПФ-2) [3, 4]. 

Поверхностная экспрессия АПФ-2 наиболее рас-

пространена в клетках альвеолярного эпителия 

легких, энтероцитах тонкой кишки, эндотелии со-

судов, также во многих других клетках, в том числе 

в холангиоцитах [5, 6]. Предполагается, что взаи-

модействие вируса с холангиоцитами может при-

вести к их дисфункции и индуцировать системную 

воспалительную реакцию, приводящую к повре-

ждению печени [7]. Но при этом патологические 

изменения преобладают непосредственно в гепа-

тоцитах, а не в протоках печени.  

Биоптаты печени пациентов с COVID-19 пока-

зали умеренный микровезикулярный стеатоз 

и умеренную дольковую и портальную активность 

(воспаление с участками очагового некроза) [8]. 

В другом гистопатологическом исследовании со-

общается об умеренной синусоидальной дилата-

ции и минимальной лимфоцитарной инфильтрации 

[9]. Однако эти изменения неспецифичны и могут 

быть вызваны как инфекцией SARS-CoV-2, так и 

гипоксемией, что характерно в различной степени 

для больных с поражением легких при COVID-19 

или лекарственным повреждением печени. Важно 

отметить, что ни в одном из этих образцов не были 

обнаружены внутриядерные или внутрицитоплаз-

матические вирусные включения, которые описы-

ваются, например, в альвеолоцитах [10].

По данным отечественных патологоанатомов, 

в печени выявляли жировую дистрофию разной 

степени выраженности, петехиальные кровоизли-

яния, в отдельных случаях – лимфоидную инфильт-

рацию портальных трактов и обширные некрозы, 

которые, скорее всего, связаны с ангиопатиями, 

тромбоваскулитом и др. [2]. 

Лабораторные изменения
В подавляющем большинстве случаев при по-

вышении лабораторных печеночных маркеров 

и изменениях на компьютерной томограмме паци-

енты не отмечают каких-либо клинических прояв-

лений, например диспептических явлений или 

желтухи. Возможен некоторый дискомфорт в пра-

вом подреберье при увеличении объема органа, 

но это далеко не всегда коррелирует с наличием 

стеатоза. 

Поражение печени при COVID-19 проявляется 

как умеренное повышение в сыворотке крови уров-

ней аспартатаминотрансферазы (АсАТ) и аланин-

аминотрансферазы (АлАТ), сопровождаемое уме-

ренным повышением уровня общего билирубина 

[5, 10, 11, 12]. Как правило, повышение амино-

трасфераз отмечается в 1–3 раза от верхней гра-

ницы нормы. В исследовании Q. Cai и соавт. нор-

мальный уровень АлАТ отмечен у 49,79%, а АсАт – 

у 63,09% пациентов. Кроме того, авторы обнару-

жили повышение гамма-глутамилтрансферазы 

(ГГТ) в 39,06% случаев [5]. Являясь маркером 

холе стаза, ГГТ может косвенно указывать на воз-

можное повреждение холангиоцитов. В этом пла-

не целесообразно рассмотреть и другие маркеры, 

наиболее доступным из которых является щелоч-

ная фосфатаза. 

Keywords: liver, COVID-19, SARS-CoV-2, dystrophy, hepatosis, transaminases, CT
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Также отмечается повышение уровня лактатде-

гидрогеназы (ЛДГ) до 399–447 Ед/л у пациентов 

с тяжелым течением заболевания [11, 12]. ЛДГ 

является цитоплазматическим гликолитическим 

ферментом, обнаруживаемым почти в каждой 

ткани  [13], в большей степени в печени, почках, 

легких, сердечной мышце и скелетных мышцах 

[14]. При поражении печени следует обращать 

внимание на повышение уровня изоферментов 

ЛДГ-4 и ЛДГ-5 [15, 16]. Также известно, что ЛДГ 

является независимым фактором смертности для 

пациентов с тяжелым острым респираторным син-

дромом [13]. Однако в отсутствие разделения 

различных фракций ЛДГ на практике “вклад” по-

вреждения печени в развитие данного состояния 

остается неустановленным. Значительное повы-

шение уровня билирубина, как связанного, так и 

свободного, в рассматриваемых публикациях не 

отмечается.

Лучевая диагностика 
На нативных КТ-изображениях печень в норме 

имеет четкие ровные края, однородную структуру 

и плотность +55…+65 HU, хорошо различимы ве-

нозные коллекторы, которые в норме гиподенснее 

паренхимы. При вирусном повреждении печени 

может определяться диффузный и достаточно од-

нородный стеатоз печени, проявляющийся сниже-

нием ее плотности (1-я степень – +26…+47 HU, 

2-я степень – +19…+30 HU, 3-я степень – ниже 

+19 HU), внутрипеченочные сосуды становятся 

изоденсными или гиперденсными по отношению 

к печеночной ткани, также может определятьcя 

гепатомегалия [17]. Установить наличие гепато-

мегалии при КТ не всегда удается, так как в иссле-

дование грудной клетки печень входит лишь ча-

стично, поэтому для получения более достовер-

ных данных (объем и размеры печени) требуется 

расширение зоны сканирования или же привлече-

ние дополнительных средств визуализации (УЗИ). 

В единичных случаях мы наблюдали выраженное 

неоднородное понижение плотности ткани печени 

у больных с большим объемом поражения легких, 

что кроме стеатогепатоза может быть предполо-

жительно связано с гемодинамическими наруше-

ниями, вплоть до инфарктов (рис. 1). При похожей 

КТ-картине целесообразно проведение контраст-

ного исследования брюшной полости, но с учетом 

преобладания микроангиопатии в патогенезе 

вирус ного поражения дефекты наполнения в круп-

ных артериальных стволах печени можно не обна-

ружить. Интересным может оказаться проведение 

различных перфузионных методик (в том числе 

КТ-перфузии) у больных с подобными изменения-

ми печени.

При динамическом наблюдении наряду с поло-

жительной динамикой/эволюцией изменений 

в легких наблюдается и умеренное повышение 

плотности ткани печени (рис. 2), что подтверждает 

обратимость изменений в печеночной ткани. 

Понижение плотности печени при первичном 

иссле довании может послужить причиной гиподи-

агностики объемных образований в паренхиме 

органа, которые становятся отчетливо видны лишь 

в динамике на фоне повышения ее плотности 

(рис. 3). Для правильной интерпретации плотно-

сти печени в динамике целесообразно проводить 

исследование на том же аппарате, что и первич-

ная КТ, при этом не менять параметры сканирова-

ния (кВ, мАс, алгоритм реконструкции).

Определить наличие стеатоза печени с доста-

точно высокой точностью также позволяет метод 

УЗИ. При этом обнаруживаются: гиперэхогенность 

печени, превышающая эхогенность почек и селе-

зенки, имеющая диффузный характер (“яркая” 

печень); дистальное затухание эхосигнала; нечет-

кость сосудистого рисунка; гепатомегалия раз-

личной степени выраженности; нечеткость визуа-

лизации правой доли печени и диафрагмы [18].

Изменения в печени можно выявить и при МРТ, 

но данная методика не нашла широкого примене-

ния у больных с COVID-19. Это связано в первую 

очередь со сложностью обработки техники после 

проведения исследования, а также физическими 

затруднениями нахождения пациентов в течение 

длительного времени на спине и, как следствие, 

появлением одышки, ощущения нехватки воздуха. 

Возможные причины 
поражения печени
Считается, что возникновение полиорганной 

недостаточности у тяжелобольных пациентов 

COVID-19 в основном связано с внезапным нача-

лом воспалительного “шторма” [19]. Так называе-

мый воспалительный шторм, или синдром сис-

темной воспалительной реакции (ССВР), тесно 

связан с активацией как гуморального, так и кле-

точного иммунитета, который запускается инфек-

цией COVID-19. Вирус способен непосредственно 

индуцировать множественные провоспалитель-

ные сигналы через Toll-подобные рецепторы (TLRs) 

и активацию киллерных Т-лимфоцитов, кото рые 

вырабатывают гранулоцитарно-макрофагальный 

колониестимулирующий фактор (ГМ-КСФ), интер-

лейкин (ИЛ)-6 и другие провоспалительные факто-

ры, такие как фактор некроза опухолей (ФНО), 

ИЛ-18, ИЛ-4 и ИЛ-10  [20, 21]. ГМ-КСФ также до-

полнительно активирует CD14+, CD16+ воспали-

тельные моноциты, продуцируя большее количе-
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Рис. 1. Пациент 51 года, COVID-19, объем поражения легких более 75%, активная фаза. Верхний ряд (а–в) – легоч-
ное электронное окно, нижний (г–е) – мягкотканное. На уровне сканирования – неоднородное понижение плотности 
ткани печени с участками до 20–30 HU. В биохимическом анализе крови – повышение ЛДГ до 818 МЕ/л (120–378), 
а также небольшое повышение АсАТ до 54,6 МЕ/л (0–50), СРБ 356,4 мг/л (0–5).

Fig. 1. Patient V., male, 51 y.o. COVID-19. CT-scans of the chest. Lung damage volume more than 75%, active phase. 
The top row is a lung window (а–в), the lower one is abdomen window (г-е). There is a patchy decrease of liver density with 
areas up to +20…+30 HU. An increase of LDH to 818 IU/l (120–378), as well as increase in AST to 54.6 IU/l (0–50), 
CRP 356.4 mg/l (0–5) in biochemical blood test. 
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Рис. 2. Компьютерные томограммы пациента 52 лет, COVID-19, срезы на уровне дуги аорты (а, б) и главных бронхов 
(в, г) в легочном электронном окне и верхних отделов живота (д, е) в мягкотканном электронном окне. Исследования 
от 01.05.2020 (верхний ряд) и 08.05.2020 (нижний ряд). В легких – положительная эволюция изменений по типу орга-
низации. Средняя плотность печени при первичном исследовании 40 HU, при повторном – 50 HU. В биохимическом 
анализе крови сохраняется умеренное повышение АлАТ и АсАТ (60–70 МЕ/л).

Fig. 2. Patient G., male, 52 y.o. COVID-19. CT-scans of the chest. Scans at the level of the aortic arch (а, б) and main bronchi 
(в, г), pulmonary window and upper part of abdomen (д, е), abdomen window. Studies from 01.05.2020 (top row) and 
08.05.2020 (bottom row). There is a positive evolution of lung damage into organizing pneumonia pattern. The average liver 
density at the initial study is +40 HU, in follow-up study is +50 HU. A moderate increase of ALT and AST (60–70 IU/l) in biochemical 
blood test.
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ство ИЛ-6 и других провоспалительных факторов. 

Активированные Т-лимфоциты атакуют инфици-

рованные клетки организма, приводя к их апопто-

зу и некрозу, пока Т-лимфоциты не истощаются. 

Большое количество чрезмерно активированных 

иммунных клеток и высвобожденные ими цито-

кины, хемокины и другие приводят к иммунному 

повреждению органов, некрозу их клеток [20].

Осложнения, связанные с COVID-19, такие как 

респираторный дистресс-синдром, ССВР и поли-

органная недостаточность, вызывают гипоксию 

и шок, которые, в свою очередь, могут вызывать 

ишемию и реперфузионную дисфункцию печени. 

Снижение содержания кислорода и накопление 

липидов в гепатоцитах во время шока и гипоксиче-

ских состояниях могут привести к гибели клеток. 

Последующее увеличение количества активных 

форм кислорода и продуктов их перекисного окис-

ления может действовать как вторичный посред-

ник, дополнительно усиливая высвобождение 

множества провоспалительных факторов и повре-

ждение печени [22]. 

В качестве одной из версий изменений в пече-

ни можно предположить дистрофию гепатоцитов, 

связанную с избыточной продукцией острофазных 

белков в печени, индуцированную большим коли-

чеством провоспалительных цитокинов. Пациенты 

с тяжелым острым респираторным синдромом 

имеют значительно повышенный уровень сыворо-

точного амилоида А (SAA) – неспецифического 

белка острой фазы, главным образом продуциру-

емый посредством цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-6 и 

ФНО-α в клетках печени [23].

Лекарственно-индуцированное повреждение 

печени также является возможным фактором, 

способствующим наблюдаемому повышению био-

маркеров печени после начала терапии, однако 

у многих пациентов с COVID-19 еще до начала 

приема лекарств отмечается изменение биомар-

керов в крови [24]. Анализ данных литературы по 

клиническому опыту ведения пациентов с повре-

ждением легких, связанным с коронавирусами 

SARS-CoV и MERS-CoV, позволяет выделить не-

сколько этиотропных препаратов, которые реко-

мендовано использовать для комбинированной 

терапии. К ним относятся хлорохин, гидроксихло-

рохин, лопинавир+ритонавир, азитромицин (в ком-

бинации с гидроксихлорохином), препараты ин-

Рис. 3. КТ пациентки 56 лет, COVID-19, срезы на уровне главных бронхов (а, б – легочное электронное окно) и верх-
них отделов живота (в, г, д, е – мягкотканное электронное окно). Исследования от 07.05.2020 (верхний ряд) и 
13.05.2020 (нижний ряд). Средняя плотность печени при первичном исследовании 43 HU, при повторном – 52 HU. 
При повышении плотности в S4 и на границе S5/6 (стрелки) проявились участки, подозрительные на объемные обра-
зования, которые достоверно не визуализировались при первичном сканировании. ЛДГ от 02.05.2020 – 428 МЕ/л 
(120–378).

Fig. 3. Patient A., female, 56 y.o. COVID-19. CT-scans of the chest. Scans at the level of the main bronchi (а, б – pulmonary 
window) and upper part of abdomen (в, г, д, е – abdomen window). Studies from 07.05.2020 (top row) and 13.05.2020 
(bottom row). The average liver density in the initial study is +43 HU, and in the follow-up study – +52 HU. Abnormal areas 
in SIV and at the SV/VI border were detected in the liver when the density increased (arrows), which were not reliably visualized 
in the initial scan. LDG in biochemical blood test 428 IU/l (120–378).
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терферонов [25]. Кроме непосредственно тера-

пии с возможным противовирусным эффектом, 

для лечения больных COVID-19 используют сим-

птоматическую терапию, которая также может 

обла дать гепатотоксичностью. 

Одним из наиболее распространенных побоч-

ных эффектов, связанных с приемом данных ле-

карственных средств, служит гепатотоксичность. 

Лекарственные поражения печени (ЛПП) состав-

ляют около 10% от всех побочных реакций, об-

условленных применением фармакологических 

препаратов [26]. 

1. Парацетамол или ацетаминофен. Пре па-

рат распространен во всем мире как антипиретик 

и анальгетик, входит в состав комбинированных 

лекарственных форм и широко известен не только 

врачам, но и населению. Является жаропонижаю-

щим препаратом первого выбора в лечении новой 

коронавирусной инфекции [25]. Опасность пара-

цетамола заключается прежде всего в гепато- 

и нефротоксичности. Парацетамол является од-

ним из самых частых этиологических факторов 

молниеносной формы печеночной недостаточно-

сти [27, 28]. Парацетамол в токсических дозах яв-

ляется гепатотропным ядом. Токсичность его свя-

зана с образованием метаболита, который кова-

лентно связывается с макромолекулами гепато-

цита, вызывая некроз клетки. Но при употреблении 

терапевтических доз и нормально функционирую-

щей печени метаболит обезвреживается эндоген-

ным глутатионом и выводится почками [29, 30]. 

2. Гидроксихлорохин. Среди препаратов для 

лечения COVID-19 выделяют группу противомаля-

рийных средств, в частности хлорохин и гидрок-

сихлорохин. Эти препараты используются для те-

рапии малярии и некоторых других протозойных 

инфекций. Кроме того, в связи с противовоспали-

тельным и иммуносупрессивным эффектом дан-

ные препараты нашли свое применение в лечении 

пациентов с системными заболеваниями соеди-

нительной ткани, такими как ревматоидный артрит 

и красная волчанка. Механизм действия противо-

малярийных препаратов против некоторых вирус-

ных инфекций изучен не до конца, в опубликован-

ных данных отмечается несколько вариантов их 

воздействия при COVID-19, которые препятствуют 

проникновению вируса в клетку и его репликации. 

В небольших клинических исследованиях было 

показано, что комбинация азитромицина с ги-

дроксихлорохином усиливает противовирусный 

эффект последнего [25]. Клинически очевидное 

повреждение печени при приеме гидроксихлоро-

хина встречается редко. За все время было описа-

но 2 случая острой печеночной недостаточности, 

вызванной приемом данного препарата около 

20 лет назад [31]. В конце мая 2020 г. ВОЗ на 

время  приостановила клинические испытания ги-

дроксихлорохина в связи с публикацией о кардио-

токсичности препарата, которая позже была ото-

звана [32]. Гепатотоксичность не была указана 

в качестве основной причины приостановления 

испытаний. 

3. Азитромицин. Антибиотик группы макроли-

дов. Установленным нежелательным явлением со 

стороны печени при использовании азитромицина 

у детей является бессимптомное повышение 

уровня ферментов, но частота этого явления не 

превышает 1% [33]. Развитие ЛПП при использо-

вании макролидов обычно связано с факторами 

риска: высокой дозой препарата, генетической 

предрасположенностью, одновременным приме-

нением других гепатотоксичных препаратов, на-

личием фонового заболевания печени [34]. 

Результаты анализа накопленных клинических 

данных свидетельствуют о том, что частота гепа-

тотоксических реакций при использовании макро-

лидов составляет менее 4 на 100 000 случаев, 

и это позволяет отнести макролиды к безопасной 

группе антибактериальных средств [35].

4. Лопинавир/ритонавир. Комбинированный 

противовирусный препарат, ингибитор протеазы 

ВИЧ. Препарат применяется при лечении средне-

тяжелых и тяжелых форм коронавирусной инфек-

ции [25]. Антиретровирусная терапия занимает 

второе место в структуре ЛПП после парацетамо-

ла (16,8% от всех случаев ЛПП) [33]. Лопинавир 

метаболизируется и выводится в основном пече-

нью. Некоторая степень повышения сывороточных 

аминотрансфераз наблюдается у большой части 

пациентов, принимающих лопинавир, входящий 

в схемы антиретровирусного лечения. Повышение 

уровня аминотрансфераз в сыворотке крови от 

умеренной до тяжелой (>5 раз выше верхнего пре-

дела нормы) встречается у 3–10% пациентов, хотя 

показатели могут быть выше у пациентов с ко-ин-

фекцией ВИЧ и вирусным гепатитом С [31].

5. Тоцилизумаб. Рекомбинантное гуманизи-

рованное моноклональное антитело к человече-

скому рецептору ИЛ-6. Применяется при лечении 

тяжелых форм коронавирусной инфекции [25]. 

Известно, что тоцилизумаб вызывает временное 

или периодическое, легкое или умеренное повы-

шение уровня трансаминаз печени. Анализ данных 

показал, что произошло 8 случаев медикаментоз-

ного повреждения печени от средней до тяжелой 

степени тяжести, связанного с приемом тоцили-

зумаба, в том числе острая печеночная недоста-

точность, гепатит и желтуха. Нежелательные явле-

ния происходили в период от 2 нед до 5 лет и бо-

лее после начала терапии со средним интервалом 
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времени между стартом терапии и развитием по-

бочного эффекта 98 дней. При этом в отличие от 

больных ревматологического профиля тоцили-

зумаб применяется у больных с COVID-19 в боль-

шинстве случаев однократно. В 2 случаях из 8 при 

развитии острой печеночной недостаточности не-

обходимо было провести трансплантацию печени. 

В контексте общего объема потребления тоцили-

зумаба во всем мире, равного примерно 1 066 849 

пациентов на период до 10 апреля 2018 г., эти 

явле ния считались редкими, соотношение польза/

риск тоцилизумаба по одобренным показаниям 

к применению остается благоприятным [36]. В те-

кущей инструкции по медицинскому применению 

препарата уточняется, что назначение тоцили зу-

маба не рекомендуется пациентам с повышенным 

уровнем трансаминаз (в 5 и более раз превышаю-

щим верхнюю границу нормы). Следует соблю-

дать осторожность при назначении терапии тоци-

лизумабом у пациентов с показателем АлАТ или 

AсАT, превышающим верхнюю границу нормы бо-

лее чем в 1,5 раза [36]. По данным Д.Г. Левитовой 

и соавт., наибольшую опасность в отношении 

гепато токсичности из препаратов для лечения 

COVID-19 представляет собой тоцилизумаб (и схо-

жие по действию препараты), а также интер фе-

рон-β. При этом механизм поражения печени при 

использовании тоцилизумаба до сих пор не ясен. 

А транзиторное повышение трансаминаз при ис-

пользовании интерферона-β является достаточно 

частым явлением, но в подавляющем большинст-

ве случаев – преходящим и обратимым [37]. 

Заключение
В доступной нам литературе нет данных, указы-

вающих на достоверное непосредственное пора-

жение клеток печени (гепатоцитов) коронавиру-

сом. Таким образом, дисфункция печени, связан-

ная с COVID-19, в большей мере может рассма-

триваться как результат вторичного повреждения 

печени, вызванного, главным образом, рассмо-

тренными выше факторами: системной воспали-

тельной реакцией, респираторной дистресс-инду-

цированной гипоксией и полиорганной недоста-

точностью, лекарственными препаратами с потен-

циальной гепатотоксичностью, нельзя исключить 

и воздействие иммунных факторов [20]. Кроме 

того, повреждение печени было распространен-

ным явлением у тяжелобольных пациентов 

с COVID-19, которые имели более длительный срок 

пребывания в больнице, чем пациенты без повре-

ждения [38]. Нарушение функций печени может 

стать предиктором обострения и ухудшения состо-

яния пациентов с COVID-19, что может послужить 

индикатором более вероятной госпитализации их 

в ОРИТ. Следовательно, биохимические показате-

ли печени могут быть использованы в качестве 

прогнозирования тяжести состояния пациентов 

с COVID-19, изменениям которых врачи-клиници-

сты должны уделять больше внимания [21]. 

Несмотря на то что многие из вышеописанных 

препаратов в настоящее время широко применя-

ются для терапии коронавирусной инфекции, 

в том числе и в сочетании, снижение плотности 

ткани печени при проведении КТ наблюдается 

и у впервые поступающих в стационар больных, 

которые не получали какой-либо из перечислен-

ной выше терапии на догоспитальном этапе. И на-

против, в ряде случаев наблюдается нормализа-

ция плотности ткани печени к концу курса терапии 

препаратами с потенциальным гепатотоксиче-

ским действием. Из-за потенциального гепатоток-

сического эффекта у ряда препаратов лечащим 

врачам необходимо помнить данную особенность 

терапии и комбинировать эти препараты с осто-

рожностью, главным образом  у пациентов с уже 

имеющимися заболеваниями печени. 

Клиническое значение изменений в печени 

еще предстоит установить, но проводя параллели 

с изменениями легких, мы можем предположить, 

что нормализация плотности ткани печени по дан-

ным КТ будет коррелировать с положительной 

динамикой течения вирусного процесса. Естест-

венно, этот пункт будет актуален в случаях отсут-

ствия преморбидного фона у таких больных в от-

ношении заболеваний печени (жировой гепатоз, 

вирусные или аутоимунный гепатиты и др.). 

Однако доказать отсутствие у пациента премор-

бидного жирового гепатоза довольно затрудни-

тельно из-за часто бессимптомного его течения 

и отсутствия предыдущих лучевых исследований.  
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Сопоставление рентгенологической 

и патоморфологической картины легких  

у пациентов с COVID-19
© Першина Е.С.1*, Черняев А.Л.2, Самсонова М.В.2, Варясин В.В.3, 

Омарова Ж.Р.4, Перешивайлов С.О.5, Бережная Э.Э.3, Паршин В.В.3, 

Михайличенко К.Ю.2, Шилова А.С.1, Щекочихин Д.Ю.1, Гиляров М.Ю.1

1 ГБУЗ города Москвы “ГКБ №1 имени Н.И. Пирогова ДЗ города Москвы”; 119049 Москва, Ленинский проспект, 8, 

Российская Федерация

2 ФГБУ “НИИ пульмонологии” ФМБА России; 115682 Москва, Ореховый бульвар, д. 28, Российская Федерация

3 ГБУЗ города Москвы “ГКБ № 52 ДЗ города Москвы”; 123182 Москва, ул. Пехотная, д. 3, Российская Федерация

4 ФГАОУ ВО “Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова” 

Минздрава России; 117997 Москва, ул. Островитянова, д. 1, Российская Федерация

5 ГБУЗ города Москвы “ГКБ имени С.П. Боткина ДЗ города Москвы”; 125284 Москва, 2-й Боткинский пр-д, 5, 

Российская Федерация 

Цель исследования: сопоставить рентгенологические паттерны COVID-19 с гистологическими изме-
нениями у умерших. 

Материал и методы. Проведен анализ последних прижизненных КТ-исследований умерших пациен-
тов с выделением всех имеющихся и ведущего КТ-симптомов, включая “матовое стекло”, “булыжная 
мостовая”, консолидация, а также симптомокомплекс (паттерн) организующейся пневмонии. На основа-
нии выделенных КТ-симптомов были выбраны прицельные точки взятия материала при помощи построе-
ния трехмерных реконструкций. На аутопсии фиксированные целиком легкие разрезались фронтально, 
далее из обозначенных на компьютерной томограмме участков вырезали от 1 до 3 кусочков, которые зали-
вались в парафин и обрабатывались по общепринятой методике с последующей окраской срезов толщи-
ной 3–5 мкм гематоксилином и эозином, пикрофуксин-фукселином. Анализ материала проводили путем 
выявления всех имеющихся патоморфологических изменений с выделением ведущего из них. 

Результаты. Были получены 45 прицельно взятых кусочков ткани легкого от 14 умерших (7 мужчин/ 
7 женщин), средний возраст 77,1 ± 12,9 (49–90) года. У умерших пациентов с наличием симптома “матово-
го стекла” при КТ в большинстве случаев (57,1%) были выявлены увеличение числа клеток в просветах 
альвеол (внутриальвеолярная клеточность), гиалиновые мембраны, десквамация альвеолярного эпителия 
и инфильтрация лимфоцитами межальвеолярных перегородок, что может  соответствовать признакам 
экссу дативной фазы диффузного альвеолярного повреждения (ДАП). Из участков, обозначенных как зоны 
“булыжной мостовой”, были выявлены мозаичные гистологические изменения с чередованием заполнен-
ных альвеол (внутриальвеолярный отек, скопления эритроцитов, макрофагов, лимфоцитов) и воздушных 
альвеол, местами при наличии интерстициального отека и лимфоидной инфильтрации межальвеолярных 
перегородок разной степени выраженности без их утолщения. Участки консолидации гистологически были 
представлены обширными внутриальвеолярными кровоизлияниями и/или типичными зонами геморраги-
ческих инфарктов в 45,5% случаев. Перилобулярная консолидация, субплевральные тяжи, симптомы 
“обод ка” и “обратного ободка”, которые мы расценивали в рамках симптомокомплекса организующейся 
пневмонии, на компьютерной томограмме в 43% случаев морфологически соответствовали организую-
щейся пневмонии (пролиферативная фаза ДАП), а также дистелектазам.

Заключение. При попытке рентгенопатоморфологического сопоставления у пациентов с COVID-19 
с поражением легких нами было показано, что различные симптомы и паттерны при КТ соответствуют 
определенным морфологическим изменениям в различные фазы ДАП. 

Ключевые слова: COVID-19, КТ, патоморфология, вирусная пневмония, “матовое стекло”, “булыжная мосто-
вая”, консолидация  
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Aim. Compare radiological patterns of COVID-19 pneumonia with pulmonary histology in deceased patients.
Materials and methods. The analysis of recent lifetime CT studies of deceased patients was performed with 

the identification of all existing and leading CT symptoms, including “ground glass”, “crazy paving”, consolidation, 
as well as the symptom complex (pattern) of organizing pneumonia. Based on the CT symptoms, we selected 
the target points for taking the specimens by 3-D reconstructions. At the autopsy the lungs were entirely fixed into 
the front and then marked on CT sections cut from 1 to 3 pieces that were placed in paraffin and processed accord-
ing to the standard technique, stained with hematoxylin and eosin and fuchsin-facelina. The specimens were ana-
lyzed by identifying all available histology changes and selecting the leading one.

Results. 45 targeted pieces of lung tissue were obtained from 14 deceased COVID-19 patients (7 men/ 
7 women), with an average age of 77.1 ± 12.9 (49–90 years). In deceased patients with the presence of the "ground 
glass" symptom, in most cases (57.1%) revealed an increase in intra-alveolar cellularity, hyaline membranes, des-
quamation of the alveolar epithelium and infiltration of the interalveolar septum by lymphocytes, which corresponds 
to the exudative phase of diffuse alveolar damage (DAP). Mosaic histological changes with alternation of filled 
alveoli (intraalveolar edema, clusters of red blood cells, macrophages, lymphocytes) and air alveoli were detected 
from the areas of “crazy paving” zones. Several cases demonstrated interstitial edema and lymphoid infiltration 
of interalveolar partitions of different severity without their thickening. Areas of consolidation were histologically 
represented by extensive intraalveolar hemorrhages and / or typical zones of hemorrhagic infarcts in 45.5% 
of cases. Perilobular consolidation, subpleural cords, symptoms of “halo” and “reverse halo”, which we considered 
as part of the symptom complex of organizing pneumonia in 43% of cases, morphologically corresponded to orga-
nizing pneumonia (the proliferative phase of DAP), as well as to distelectases.

Conclusion. Comparison of CT patters and post-mortem pulmonary histology in COVID-19 deceased patients 
demonstrated that CT symptoms and patterns correspond to certain morphological changes of different phases 
of DAP. 

Keywords: COVID-19, CT, pathomorphology, viral pneumonia, "ground glass", "crazy paving", consolidation
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Введение
В конце 2019 г. произошла вспышка крайне 

контагиозной вирусной пневмонии в провинции 

Ухань в Китае, возбудителем которой оказался 

новый коронавирус, названный ВОЗ SARS-CoV-2 

[1–4]. Болезнь распространялась на все провин-

ции Китая, а также зарубежные страны с общей 

численностью инфицированных более 10 млн че-

ловек по данным ВОЗ от 1 июля 2020 г., скончалось 

более 500 тыс. человек. В России на этот же мо-

мент Минздрав РФ сообщает о более 654 тыс. 

паци ентов с подтвержденной COVID-19, из них 

более чем 9 тыс. умерших. 

“Золотым стандартом” диагностики новой ко-

ронавирусной инфекции является тестирование 

на нуклеиновые кислоты путем полимеразной 

цепной реакции [5]. КТ органов грудной клетки, 

обладая высокой чувствительностью в отношении 

выявления вирусной пневмонии, является одним 

из методов диагностики коронавирусной пневмо-

нии, а также широко применяется для оценки ди-

намики течения процесса и ответа на лечение 

[1, 6]. По данным текущих публикаций, к основным 

КТ-признакам, встречающимся при коронавирус-

ной пневмонии, относят: “матовое стекло”, сим-

птом “булыжной мостовой” (англ. – crazy paving), 

консолидацию, формирующие впоследствии, пат-

терн организующейся пневмонии (в более позд-

ние сроки болезни) [1, 7]. При этом прослеживает-

ся некоторая стадийность изменений за счет пре-

обладания одного из перечисленных проявлений в 

различные фазы течения болезни [8–11].   

По данным имеющихся на сегодняшний день 

публикаций, остается неясным, какие именно эта-

пы патогенеза отражают те или иные КТ-симптомы, 

имеет ли значение динамика этих симптомов для 

оценки прогноза и тактики ведения пациента.

Проявлением вирусной интерстициальной 

пневмонии, в том числе вызванной SARS-CoV-2, 

является диффузное альвеолярное повреждение 

(ДАП), протекающее в две фазы – экссудативную и 

пролиферативную [2]. По нашему мнению, возмож-

ности метода КТ могут позволить увидеть измене-

ния легочной ткани, соответствующие фазам ДАП. 

Попытки сопоставления прижизненных КТ-

изменений в легких с гистологической картиной у 

умерших при исследовании аутопсийного матери-

ала проводились нами и ранее, однако временн�ой 

диапазон между вышеописанными исследования-

ми, а также отсутствие маркировки взятых при ау-

топсии кусочков с четким указанием локализации 

не позволило прийти к полному пониманию соот-

ветствия рентгенологических и морфологических 

изменений.  Возникла необходимость прицельно-

го взятия аутопсийного материала из участков 

легкого, наиболее измененных по данным КТ в ко-

роткий промежуток времени между последней 

прижизненной КТ и смертью. 

Цель исследования
Сопоставить рентгенологические паттерны 

пневмонии COVID-19 с гистологическими измене-

ниями у умерших.

Материал и методы
Разработана методика (описана ниже) при-

цельного взятия материала ткани легкого из участ-

ков, обозначенных при анализе прижизненного 

КТ-исследования. КТ-исследования проводились 

с использованием стандартного протокола для 

органов грудной клетки и алгоритма high-resolution 

на мультидетекторном компьютерном томографе 

Toshiba aquilion prime. Были использованы сле-

дую щие параметры сканирования: коллимация 

64 × 0,625, реконструкция 1 мм, инкремент 0,5 мм. 

Исследование проводили в положении больного 

на вдохе или без синхронизации с дыханием у па-

циентов на искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ). 

Критерием включения пациента в исследова-

ния являлось выполнение КТ-исследования в пре-

делах 5 сут до летального исхода. 

Был проведен анализ последних прижизненно 

проведенных КТ-исследований умерших пациен-

тов с выделением всех имеющихся и ведущего 

КТ-симптомов, включая: 

• “матовое стекло”, 

• “булыжная мостовая”,

• консолидация,

• симптомокомплекс (паттерн) организую-

щейся пневмонии: зоны консолидации треуголь-

ной и полигональной формы, перилобулярная 

консолидация, субплевральные тяжи консолида-

ции, а также симптом “ободка” и “обратного обод-

ка” (рис. 1). 

Градация осуществлялась по трехбалльной си-

стеме: 0 – симптом отсутствует, 1 – присутствует, 

2 – выражен. На основании выделенных КТ-

симптомов были выбраны прицельные точки взя-

тия материала при помощи построения трехмер-

ных реконструкций (рис. 2, 3). В качестве ориенти-

ра дополнительно использовалась локализация по 

сегментам и анатомическим ориентирам (плевра, 

позвоночник, ребра).

На аутопсии легкие фиксировали целиком, не 

извлекая из плевральных полостей, путем введе-

ния 10% нейтрального формалина через трахею 

под давлением 18–20 мм вод.ст. до их полного 

расправления. После этого комплекс сердце-лег-

кие помещали в раствор 10% нейтрального фор-
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малина на сутки. Затем каждое легкое разрезали 

фронтально и получали срезы толщиной 1 см, ко-

торые были сфотографированы (рис. 4). Это по-

зволяло установить участки измененной ткани, 

обозначенные на томограммах рентгенологом. 

Далее из обозначенных на компьютерной томо-

грамме участков вырезали от 1 до 3 кусочков раз-

мерами 2 × 1 × 0,5 см, которые заливали в парафин 

и обрабатывали по общепринятой методике с по-

следующей окраской срезов толщиной 3–5 мкм 

гематоксилином и эозином, пикрофуксин-фуксе-

лином.

Рис. 2. Разметка КТ-изображений с использованием мультипланарных реконструкций (консолидация).

Fig. 2. Marking of CT-images using multi-planar reconstructions (consolidation).

Рис. 1. а – симптом “матового стекла”; б – симптом “булыжной мостовой”; в – симптом консолидации; г – симпто-
мокомплекс организующейся пневмонии (перилобулярные уплотнения паренхимы, симптом “обратного ободка”).

Fig. 1. а – ground glass; б – crazy paving; в – consolidation; г – pattern of organizing pneumonia (perilobular consolidation, 
“reverse halo”).

а б в г
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Рис. 3. Разметка КТ-изображений с использованием мультипланарных реконструкций (“булыжная 
мостовая”).

Fig. 3. Marking of CT-images using multi-planar reconstructions (“crazy paving”). 

Рис. 4. Макропрепарат фиксированно-
го легкого. Фронтальный разрез с выде-
лением участков измененной ткани, 
согласно КТ-навигации: верхний ква-
драт – чередование участков плотной 
и воздушной ткани легкого, нижний – 
фокус кровоизлияния. 

Fig. 4. Preparation of a fixed lung. A frontal 
incision with the selection of altered tissue, 
according to CT navigation: the upper 
square-alternating sections of dense 
and airy lung tissue, the lower-the focus of 
hemorrhage.
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Анализ материала проводили путем выявления 

всех имеющихся изменений и выделения ведуще-

го из них по трехбалльной шкале: 0 – изменение 

отсутствует, 1 – присутствует, 2 – выражено. В чи-

сле выявляемых изменений были следующие:

1) внутриальвеолярный отек; 

2) наличие в просветах полостей альвеол раз-

личных клеток/гиалиновых мембран;

3) внутриклеточный фибрин;

4) наличие внутриальвеолярной грануляцион-

ной (фибробластической) ткани, что соответству-

ет организующейся пневмонии;

5) интерстициальное воспаление в виде лим-

фоидной инфильтрации, отека, отложения колла-

гена в межальвеолярных перегородках – неспе-

цифическая интерстициальная пневмония 

(НСИП); 

6) диффузные и/или очаговые внутриальвео-

лярные кровоизлияния;

7) выраженное альвеолярное кровоизлияние/

геморрагический инфаркт; 

8) острое вздутие;

9) аэрированные альвеолы;

10) дистелектаз/фиброателектаз. 

Таким образом, для каждого препарата была 

выявлена комбинация перечисленных изменений 

с выделением (при его наличии) ведущего. 

Результаты
Были получены 45 прицельно взятых кусочков 

ткани легкого от 14 умерших (7 мужчин/7 женщин), 

средний возраст умерших составил 77,1 ± 12,9 

(49–90) года. Среди них 9 пациентов скончались 

в отделении реанимации и интенсивной терапии, из 

них 8 (58%) перед наступлением смерти находились 

на ИВЛ. Смертельный исход наступил на 1–5-е сут-

ки после последней КТ (медиана 2,0 дня [0–3,5]). 

При анализе объема поражения степень КТ1 

(поражение 0–25% объема паренхимы легких) бы-

ла выявлена у 1 пациента, КТ2 (25–50%) у 1 паци-

ента, КТ3 (50–75%) у 8 пациентов и КТ4 (более 

75%) у 4 пациентов. Комбинация анализируемых 

КТ-симптомов в выбранных для биопсии участках 

была обнаружена в 36% наблюдений. Во всех на-

блюдениях при комбинации симптомов удалось 

выделить ведущий. В 64% наблюдений был выяв-

лен один из анализируемых КТ-признаков. При 

этом в большинстве случаев был определен сим-

птом “матового стекла”. Частота встречаемости 

КТ-симптомов в исследуемых участках легкого 

представлена в табл. 1. 

Во всех случаях встречалась комбинация ука-

занных выше морфологических изменений. При 

этом в большинстве случаев выявлены изменения, 

соответствующие организующейся пневмонии, 

характерной для пролиферативной фазы ДАП, а 

также внутриальвеолярная клеточность/гиалино-

вые мембраны (что соответствует ранней экссуда-

тивной фазе ДАП). Встречаемость изменений 

представлена в табл. 2.

На рис. 5–8 представлена встречаемость раз-

личных морфологических изменений при изучае-

мых нами КТ-симптомах. 

На рис. 9–15 представлены данные рентгено-

морфологического сопоставления изучаемого ау-

топсийного материала.

Таблица 2. Встречаемость морфологических изменений 
Table 2. Prevalence of pulmonary histology changes 

 
Морфологические изменения

 Встречае- 
  мость,%

 Внутриальвеолярный отек 33,3

 Внутриальвеолярная клеточность/
 гиалиновые мембраны 44,4

 Организующаяся пневмония 53,4

 Бактериальная пневмония 6,7

 Интерстициальное воспаление/НСИП 24,5

 Диффузные/очаговые кровоизлияния 24,5

 Массивные кровоизлияния/инфаркт 11,1

 Кровоизлияния всего 35,6

 Острое вздутие  40,0

 Нормальная воздушность 6,7

 Дистелектаз/фиброателектаз 13,3

Таблица 1. Встречаемость КТ-симптомов 
Table 1. Prevalence of CT symptoms 

 
          Симптом

 Встречае- Ведущий 
  мость, % симптом, %

 “Матовое стекло” 44,4 28,9

 “Булыжная мостовая” 40,0 28,9

 Организующаяся 24,4 15,6
 пневмония

 Консолидация 31,1 24,4
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Рис. 5. Встречаемость 
различных морфологиче-
ских изменений при сим-
птоме “матового стекла”.

Fig. 5. Prevalence of 
different histology changes 
in the “ground glass” 
symptom.

Рис. 6. Встречаемость 
различных морфологиче-
ских изменений при сим-
птоме “булыжной мосто-
вой”.

Fig. 6. Prevalence of 
different  histology changes 
in the “crazy paving” 
symptom. 

Рис. 7. Встречаемость 
различных морфологиче-
ских изменений при сим-
птомокомплексе органи-
зую щейся пневмонии.

Fig. 7. Prevalence of 
different histology changes 
in the organizing pneumonia 
pattern. 
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Рис. 9. а – аксиальное КТ-изображение с меткой: симптом “матового стекла”; б – микропрепарат: внутриальвеоляр-
ный отек и гиалиновые мембраны. Окраска гематоксилиом и эозином. ×30. 

Fig. 9. а – axial CT image with a label: “ground glass” symptom; б – micropreparation: intraalveolar edema and hyaline 
membranes. Staining with hematoxylin and eosin. ×30.

а б

Рис. 8. Встречаемость 
различных морфологиче-
ских изменений при сим-
птоме консолидации.

Fig. 8. Prevalence of different 
histology changes in the 
consolidation symptom. 
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Рис. 11. а – аксиальное КТ-изображение с метками: участки консолидации; б – микропрепарат: массивное внутри-
альвеолярное кровоизлияние. Окраска гематоксилином и эозином. ×40. 

Fig. 11. а – axial CT image with labels: areas of consolidation; б – micropreparation: massive intraalveolar hemorrhage. 
Stained with hematoxylin and eosin. ×40.

а б

Рис. 10. а – аксиальное КТ-изображение с меткой: симптом “булыжной мостовой”; б – микропрепарат: чередование 
аэрированных альвеол и альвеол, внутриальвеолярная грануляционная ткань, десквамированные альвеолоциты, 
очаговое внутриальвеолярное кровоизлияние. Окраска гематоксилиом и эозином. ×30.

Fig. 10. а – axial CT image with a label: “crazy paving” symptom; б – micropreparation: alternation of aerated alveoli and 
alveoli, intraalveolar granulation tissue, desquamated alveolocytes, focal intraalveolar hemorrhage. Staining with hematoxylin 
and eosin. ×30.

а б
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Рис. 12. а – аксиальное КТ-изображение с метками: участки консолидации; б – микропрепарат: Массивное внутри-
альвеолярное кровоизлияние. Окраска гематоксилином и эозином. ×40. 

Fig. 12. а – axial CT image with labels: areas of consolidation; б – micropreparation: massive intraalveolar hemorrhage. 
Staining with hematoxylin and eosin. ×40.

а б

Рис. 13. а – аксиальное КТ-изображение с меткой: симптом “матового стекла”; б – микропрепарат: фибробласти-
ческая ткань и десквамированный альвеолярный эпителий, макрофаги и эритроциты в просветах альвеол. Окраска 
гематоксилином и эозином. ×100.

Fig. 13. а – axial CT image with a label: “ground glass” symptom; б – micropreparation: fibroblastic tissue and desquamated 
alveolar epithelium, macrophages and red blood cells in the lumen of the alveoli. Staining with hematoxylin and eosin. ×100.

а б
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Рис. 14. а – аксиальное КТ-изображение с меткой: перилобулярная консолидация, симптом “обратного ободка” 
(симптомокомплекс организующейся пневмонии); б – микропрепарат: скопление эритроцитов и полиповидная 
фибробластическая ткань в части альвеол (организующаяся пневмония). Окраска гематоксилином и эозином. ×100.

Fig. 14. а – axial CT image with a label: perilobular consolidation, “reverse halo” symptom (complex of organizing 
pneumonia); б – micropreparation: accumulation of red blood cells and polypoid fibroblastic tissue in the part of the alveoli 
(organizing pneumonia). Stained with hematoxylin and eosin. ×100.

а б

Рис. 15. а – аксиальное КТ-изображение с меткой: перилобулярная консолидация, субплевральная консолидация 
треугольной формы, субплевральные тяжи консолидации (симптомокомплекс в рамках организующейся пневмо-
нии); б – микропрепарат: скопление эритроцитов и полиповидная фибробластическая ткань в части альвеол (орга-
низующаяся пневмония). Окраска гематоксилином и эозином. ×100.

Fig. 15. а – axial CT image with a label: perilobular consolidation, triangular subpleural consolidation, subpleural strands of 
consolidation (complex of organizing pneumonia); б –micropreparation: accumulation of red blood cells and polypoid 
fibroblastic tissue in the part of the alveoli (organizing pneumonia). Stained with hematoxylin and eosin. ×100. 

а б
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Обсуждение 
В рекомендациях консенсуса Северо амери-

канского общества радиологов к основным наход-

кам при КТ относят такие симптомы, как “матовое 

стекло”, консолидация, “булыжная мостовая”, 

симптом “обратного ободка” и другие изменения, 

характерные для организующейся пневмонии [7]. 

При этом было выявлено, что первичным КТ-

симптомом в подавляющем большинстве случаев 

является “матовое стекло”, а все остальные опи-

санные в литературе легочные симптомы в опре-

деленной последовательности являются следст-

вием его развития [1, 8–11]. J. Kanne и соавт. 

отме тили, что разрешение происходит через из-

менения по типу организующейся пневмонии [9] 

с последующим сохранением остаточных измене-

ний в виде участков “матового стекла”.  

Согласно нашим данным, у умерших пациентов 

с наличием симптома “матового стекла” при КТ 

в большинстве случаев (57,1%) были выявлены 

увеличение числа клеток в просветах альвеол 

(внутриальвеолярная клеточность), гиалиновые 

мембраны, десквамация альвеолярного эпителия 

в виде пластов и инфильтрация лимфоцитами 

меж альвеолярных перегородок, что соответствует 

экссудативной фазе ДАП. Из имеющихся публи-

каций известно, что симптом “матового стекла” 

соответствует внутриальвеолярному отеку за счет 

серозного и фибринозного экссудата [12]. Однако 

внутриальвеолярный отек как более раннее про-

явление экссудативной фазы ДАП нами был выяв-

лен только в 28,6% наблюдений. Очевидно, что 

в нашей выборке это связано с тем, что мы иссле-

довали материал умерших с тяжелым течением 

вирусной пневмонии, т.е. не в самую раннюю фазу 

болезни. Кроме того, “матовое стекло” в 42,9% 

случаев соответствовало интерстициальному вос-

палению за счет лимфоидной инфильтрации меж-

альвеолярных перегородок или отложения в них 

коллагена (интерстициальная клеточность/НСИП), 

что определяется в позднюю экссудативную или 

раннюю пролиферативную фазу ДАП.

Симптом “булыжной мостовой” наиболее сло-

жен для интерпретации, в том числе при исследо-

вании легких у пациентов с COVID-19. Традиционно 

принято считать, что этот симптом отражает утол-

щение внутри- и междолькового интерстиция 

и встречается при ряде заболеваний, в том числе 

легочном альвеолярном протеинозе, альвеоляр-

ном гемосидерозе, эозинофильной пневмонии 

и др. Однако при гистологическом исследовании 

при описанных выше заболеваниях, как правило, 

не выявляют выраженного изменения межальвео-

лярных перегородок и междольковой соедини-

тельной ткани. Мы не наблюдаем этого и при ви-

русной пневмонии COVID-19. При прицельном по-

смертном взятии материала из участков, обозна-

ченных как зоны “булыжной мостовой”, были 

выявлены мозаичные гистологические изменения 

с чередованием заполненных альвеол (внутриаль-

веолярный отек, скопления эритроцитов, макро-

фагов, лимфоцитов, реже нейтрофилов) и воз-

душных альвеол (острое вздутие или аэрирован-

ные альвеолы), местами при наличии интерстици-

ального отека и лимфоидной инфильтрации 

межальвеолярных перегородок разной степени 

выраженности без их утолщения. Такая мозаич-

ность изменений дает картину “матового стекла” 

с ретикулярными изменениями, т.е. симптом 

“булыж ной мостовой”. 

Участки консолидации гистологически были 

представлены обширными внутриальвеолярными 

кровоизлияниями и/или типичными зонами ге-

моррагических инфарктов в 45,5% случаев. По 

данным исследования группы из Нового Орлеана, 

доминирующими процессами в легких, кроме 

ДАП, были тромбозы мелких сосудов и ассоции-

рованные с ними кровоизлияния (у 9 из 10 умер-

ших) [13]. Кроме того, в 18,2% наблюдений зоны 

консолидации на компьютерной томограмме 

представлены участками с внутриальвеолярным 

скоплением фибрина и разрастанием фибробла-

стической ткани, что соответствует морфологиче-

ским признакам организующейся пневмонии. По 

нашему мнению, это может объясняться сложно-

стью оценки симптома консолидации. Важно от-

метить, что в большинстве публикаций симптом 

консолидации не дифференцируется. Однако мы 

отметили, что зоны сливной лобулярной консоли-

дации, по нашим данным, в 100% случаев соответ-

ствовала массивному альвеолярному кровоизлия-

нию (см. рис. 7, 8), тогда как консолидация линей-

ного и перилобулярного типа (которую мы расце-

нивали в рамках паттерна организующейся 

пневмонии) в большинстве случаев соответство-

вала морфологическим изменениям, характерным 

для организующейся пневмонии. Тем не менее во 

многих случаях рентгенологически разграничить 

консолидацию как самостоятельный КТ-симптом 

(морфологически, вероятно, соответствующий 

выраженному альвеолярному кровоизлиянию/ге-

моррагическому инфаркту) или в рамках паттерна 

организующейся пневмонии (морфологически – 

организующаяся пневмония) крайне сложно. 

Однако сопоставление сроков заболевания с ана-

лизом динамики рентгенологических изменений, 

а также клинико-лабораторных данных (клиниче-

ское ухудшение, повышение в сыворотке крови 

концентрации Д-димера и ЛДГ, свидетельствую-

щих в пользу синдрома внутрилегочной коагуло-
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патии и кровоизлияний [14, 15]) помогает в даль-

нейшей тактике выбора терапевтического подхо-

да. 

Кроме того, наличие в участках консолидации 

организующейся пневмонии по данным гистоло-

гического исследования связано с тем, что в зонах 

геморрагического инфаркта при его разрешении 

образуется грануляционная ткань – т.е. органи-

зующаяся пневмония. 

Перилобулярная консолидация, субплевраль-

ные тяжи, симптомы “ободка” и “обратного обод-

ка”, которые мы расценивали в рамках симптомо-

комплекса организующейся пневмонии на компью-

терной томограмме, по результатам гистологиче-

ского исследования были обусловлены 

заполнением просветов альвеол фибробластиче-

ской тканью в виде “пробок” (43%), дистелектаза-

ми (безвоздушные участки легкого с нежной сое-

динительной тканью), что характерно для проли-

феративной фазы ДАП. Однако в 43% наблюдений 

также встречалось увеличение числа клеток в 

просветах альвеол, в части случаев с наличием 

гиалиновых мембран. Группой исследователей 

Стэнфордского университета описан случай 

прижиз ненной трансбронхиальной биопсии, про-

веденной у пациентки с инфекцией COVID-19 

и изме нениями на компьютерной томограмме в 

виде перилобулярной консолидации, который 

морфологически соответствовал организующейся 

пневмонии [16], что соответствует нашим данным.

Важно отметить, что в большинстве проанали-

зированных нами образцов было выявлено соче-

тание изменений, которые характерны как для 

экссудативной, так и пролиферативной фазы ДАП. 

Так, внутриальвеолярный отек, гиалиновые мем-

браны и внутриальволярное скопление макрофа-

гов, лимфоцитов и лейкоцитов в ряде случаев со-

четались с организацией фибрина, скоплением 

фибробластов и фибробластической ткани. 

Сочетание фаз ДАП подтверждено рядом иссле-

дований [17]. Нельзя исключить, что это может 

быть связано с длительной персистенцией вируса, 

который может быть обнаружен в ткани легкого в 

течение многих дней и является триггером для 

повторного повреждения легких и прогрессии за-

болевания [18]. 

Однако остаются некоторые сложные вопросы. 

Например, трактовка таких симптомов, как “бу-

лыжная мостовая”, для которого характерны как 

частичное разрешение изменений за счет освобо-

ждения альвеол от экссудата, так и признаки тече-

ния экссудативной фазы ДАП за счет присоедине-

ния очаговых кровоизлияний. 

Не до конца ясна возможность оценки симпто-

ма консолидации, так как, по нашим данным, пре-

имущественно он представлен выраженным аль-

веолярным кровоизлиянием, но также в ряде слу-

чаев патоморфологическими изменениями, соот-

ветствующими организующейся пневмонии. 

Вероятно, вопрос специфичности КТ-изменений 

требует дальнейших исследований. 

Кроме того, безусловно, при анализе получен-

ных нами данных необходимо принимать во вни-

мание разницу во времени между последней при-

жизненной КТ и днем смерти (медиана 2,0 дня [0; 

3,5]), что также может повлиять на точность наших 

данных. 

Мы предполагаем, что наши результаты могут 

иметь ценность в определении прогноза и тактики 

ведения пациентов с COVID-19. 

В настоящий момент наиболее широко обсу-

ждаются как минимум два основных патогенетиче-

ских механизма течения болезни: “цитокиновый 

шторм”, развивающийся на 7–14-й день болезни и 

являющийся первичной причиной развития дыха-

тельной недостаточности, и выходящая на перед-

ний план несколько позже коагулопатия, которая 

напоминает несколько известных синдромов, та-

ких как тромботическая микроангиопатия и диссе-

минированное внутрисосудистое свертывание 

[14, 15, 19, 20]. Основными проявлениями пнев-

монии COVID-19 при тяжелых формах заболева-

ния являются ДАП с развитием в экссудативную 

фазу “цитокинового шторма” и синдром легочной 

внутрисосудистой коагулопатии, требующие, ве-

роятно, различных терапевтичеких подходов в 

разные периоды течения болезни. По нашим дан-

ным, КТ-картина этих двух состояний различна. 

“Цитокиновый шторм” в рамках экссудативной 

фазы ДАП проявляется преимущественно измене-

ниями по типу “матового стекла” или “булыжной 

мостовой”, синдром внутрисосудистой коагулопа-

тии, вероятнее всего, может соответствовать кро-

воизлияниям, определяемым на компьютерной 

томограмме как участки консолидации, в том чи-

сле зоны сливной лобулярной консолидации. 

Безусловно, возможно их сочетание. Однако в си-

туациях, когда удается выделить ведущий паттерн 

изменений в легких на различных этапах течения 

заболевания, метод КТ в сочетании с клинико-

лабо раторными данными может стать перспек-

тивным методом в определении выбора терапев-

тического подхода. 

Заключение 
При попытке рентгенопатоморфологического 

сопоставления у пациентов с COVID-19 с пораже-

нием легких нами было показано, что симптомы 

“матового стекла” и “булыжной мостовой” более 

вероятно соответствуют ранним изменениям и 
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экссудативной фазе ДАП с наличием внутриаль-

веолярного отека, клеточности и гиалиновых 

мембран , а также интерстициальному воспале-

нию, или мозаичному распределению указанных 

изменений или присоединению очаговых кровоиз-

лияний. Изменения в рамках паттерна организую-

щейся пневмонии, по нашим данным, соответст-

вовали более поздней пролиферативной фазе 

ДАП с наличием внутриальвеолярной грануляци-

онной (фибробластической) ткани и/или фибрина, 

что соответствует патоморфологическим призна-

кам организующейся пневмонии. Консолидация 

при КТ в большинстве случаев соответствовала 

участкам выраженного альвеолярного кровоизли-

яния, но также морфологическим изменениям, 

соответствующим организующейся пневмонии. 

Таким образом, определенные КТ-изменения 

у пациентов с COVID-19 позволяют предположить 

ту или иную фазу ДАП. 
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Норма отображения тонкой кишки 

при компьютерной томографии
© Егоров А.А.1*, Кошелев Э.Г.2, 3, Беляев Г.Ю.1, 2, Честнова С.С.4, Соколова О.В.5

1 ФГБУ “Поликлиника № 2” Управления делами Президента Российской Федерации; 119146 Москва, 2-я Фрунзенская 

ул., 4, Российская Федерация

2 ФГБУ ДПО “Центральная государственная медицинская академия” Управления делами Президента Российской 

Федерации; 121359 Москва, ул. Маршала Тимошенко, 19, строение 1А, Российская Федерация

3 ГБУЗ “ГКБ № 1 имени Н.И. Пирогова ДЗМ”; 119049 Москва, Ленинский проспект, 8, Российская Федерация

4 ГБУЗ МО “Московский областной клинический противотуберкулезный диспансер”; 127055  Москва, Площадь Борьбы, 

11, Российская Федерация

5 ФГБУ “Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова” Минздрава России; 105203 Москва, Нижняя 

Первомайская ул., 70, Российская Федерация  

Цель исследования: определение нормальной толщины и контрастирования стенки тонкой кишки (ТК) 
в зависимости от фазы пищеварения при компьютерной томографии (КТ).

Материал и методы. Обследовано 358 пациентов в возрасте от 20 до 88 лет. По результатам анкети-
рования пациенты разделены на 2 группы. Основную группу составили пациенты, обследованные натощак 
(n = 329), а дополнительную группу – пациенты, обследованные после приема пищи (n = 29). КТ-исследование 
живота выполнялось с толщиной среза не более 2 мм и болюсным контрастным усилением (КУ) неионным 
контрастным веществом. Результаты измерений толщины стенки ТК и интенсивности контрастирования 
подвергались группировке и статистической обработке.

Результаты и обсуждение. По результатам нашего исследования среднее значение толщины стенки 
ТК в норме составляет 3,1 ± 1,2 мм с тенденцией уменьшения данного показателя в дистальном направле-
нии. Достоверно определены закономерности изменения толщины и интенсивности контрастирования 
стенки ТК в норме в зависимости от возраста и последнего приема пищи. С увеличением возраста проис-
ходит диффузное истончение стенки ТК. В норме после приема пищи отмечается утолщение стенки ТК до 
4,6 ± 1,8 мм и повышение интенсивности контрастирования, опосредованного повышением кровенаполне-
ния, с градиентом плотности +10%. При проведении КУ начальные отделы ТК в сравнении с конечными 
контрастируются ярче. Градиент контрастирования начальных и конечных отделов ТК увеличивается после 
приема пищи, максимален у молодых пациентов и уменьшается с возрастом.

Выводы. Для достоверной дифференцировки патологического утолщения и изменения контрастиро-
вания стенки ТК от физиологического является обязательным выяснение времени и характера последнего 
приема пищи и учет возраста обследуемого. У “неконтактных” пациентов возможна косвенная ориентиров-
ка по степени заполнения желудка и тонкой кишки.

Ключевые слова: компьютерная томография, тонкая кишка, толщина стенки, исследование тонкой кишки, 
нормальная анатомия 
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Введение
Лучевая диагностика заболеваний тонкой 

кишки  (ТК) – один из малоизученных разделов, 

поскольку является малодоступной областью для 

лучевых исследований. На современном этапе 

с учетом нового уровня развития методов компью-

терно-томографической и магнитно-резонансной 

визуализации, позволяющих получить субмилли-

метровые срезы и изотропные изображения в раз-

ных плоскостях, в том числе произвольно направ-

ленных, открываются перспективы более широ-

кого использования этих методов для исследова-

ния ТК [1–3]. Имеющиеся специализированные 

методики исследования ТК при помощи компью-

терной томографии (КТ), такие как КТ-энтеро-

клизис и КТ-энтерография, имеют ряд ограниче-

ний. С учетом длительности выполнения данных 

исследований, необходимости строгой подготов-

ки к ним и привлечения дополнительных специа-

листов эти методики не могут предназначаться 

для повсеместного применения. Напротив, КТ, 

проводимая по стандартному протоколу, является 

неинвазивным, доступным методом, перспектив-

ным для изучения его диагностических возможно-

стей при заболеваниях ТК.

The norm of the small bowel on computed tomography
© Andrey A. Egorov1*, Eduard G. Koshelev2, 3, Georgy Yu. Belyaev1, 2, 

   Stanislava S. Chestnova4, Olga V. Sokolova5

1 Polyclinic No. 2 of Affairs Management Department of President of the Russian Federation; Moscow, 2nd Frunzenskaya str., 4, 

119146, Russian Federation

2 The Central State Medical Academy of Affairs Management Department of President of the Russian Federation; Moscow, 

Marshal Timoshenko str., 19, building 1A, 121359, Russian Federation

3 City Clinical Hospital No. 1 in the name of N.I. Pirogov; Moscow, Leninsky Prospekt, 8, 119049, Russian Federation

4 Moscow Regional Clinical TB Dispensary; Moscow, Ploshchad' Bor'by, 11, 127055, Russian Federation

5 National Medical and Surgical Center named after N.I. Pirogov of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; Russia, 

Moscow, Nizhnyaya Pervomayskaya str., 70, 105203, Russian Federation 

Purpose of the study. Determination of normal thickness and contrast of the wall of the small bowel (SB) 
depending on the phase of digestion on computed tomography (CT).

Material and methods. We examined 358 patients aged 20 to 88 years. According to the results of the survey, 
patients are divided into two groups. The main group consisted of patients examined on an empty stomach (n = 329), 
and an additional group consisted of patients examined after eating (n = 29). A CT scan of the abdomen was per-
formed with a cut-off thickness of not more than 2 mm and a bolus contrast enhancement (CE) with a nonionic 
contrast medium. The results of measurements of the wall thickness of the SB and the intensity of its contrast were 
subjected to grouping and statistical processing.

Results and discussion. According to the results of our study, the average value of the wall thickness of the SB 
is normally 3.1 ± 1.2 mm, with a tendency to decrease this indicator in the distal direction. The regularities of chang-
es in the thickness and intensity of contrasting of the wall of the SB in the norm depending on the age and the last 
meal were determined. With increasing age, diffuse thinning of the SB wall occurs. Normally, after eating, there is a 
thickening of the SB wall to 4.6 ± 1.8 mm and an increase in the intensity of contrast, mediated by an increase in 
blood supply, with a density gradient of + 10%. After CE, the proximal sections of the SB are contrasting brighter than 
the distal. The gradient of contrastion of the proximal and distal parts of the SB increases after meals, is maximum 
in young patients and decreases with age.

Conclusion. In order to reliably differentiate the pathological thickening and change the contrasting of the SB 
wall from the physiological one, it is imperative to ascertain the time and nature of the last meal and to take into 
account the age of the patient. In "non-contact" patients, an indirect orientation is possible according to the degree 
of filling of the stomach and SB. 

Keywords: computed tomography, small bowel, wall thickness, small bowel examination, normal anatomy
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Анатомические особенности ТК изучены и опи-

саны в полном объеме. Известно, что общая длина 

ТК по данным аутопсии составляет от 4 до 5 м, 

а in vivo от 2,5 до 3 м. Ход ТК сложен, начальные 

отделы располагаются в левом верхнем квадранте 

брюшной полости, средние отделы – каудальнее 

и левее, конечные – в правом нижнем квадранте 

брюшной полости. Считается, что при КТ невоз-

можно достоверно отличить тощую кишку от под-

вздошной, но с высокой вероятностью можно 

предположить принадлежность петель к различ-

ным отделам ТК по их расположению в брюшной 

полости, а также по складкам Керкринга (Kerc-

kring). Эти тонкие поперечные складки хорошо 

видны в двенадцатиперстной и тощей кишке 

и значительно хуже определяются в подвздошной 

[4, 5]. Вместе с тем в отображении нормальной 

анатомии ТК при КТ существуют спорные и нере-

шенные вопросы. Известно, что одним из призна-

ков поражения ТК является изменение толщины 

стенки [2, 6]. В связи с этим знание нормальных 

значений толщины стенки ТК имеет первостепен-

ное значение, однако однозначного мнения о нор-

мальных значениях этого показателя в литературе 

нет [6–9]. Нормальные показатели толщины стен-

ки ТК указываются в диапазоне как от 2 до 3 мм 

[10, 11], так и от 3 до 5 мм [12]. Часть авторов 

считают, что на компьютерной томограмме нор-

мальная толщина стенки ТК не должна превышать 

4 мм, а толщина более 5 мм признается патологи-

ческой [13]. Не изучена зависимость толщины 

стенки кишки от фаз пищеварения и возраста. 

Другим проблемным вопросом является изме-

нение перфузии стенки в различные фазы пище-

варения. Установлено, что сосуды желудочно-

кишеч ного тракта (ЖКТ) отличаются высокой 

способ ностью к ауторегуляции кровотока [14]. 

Кровоснабжение ТК определяется веноартерио-

лярным рефлексом, проявляющимся в повыше-

нии тонуса прекапиллярных сфинктеров при ло-

кальном увеличении венозного давления в участке 

пищеварения, что уменьшает местный капилляр-

ный кровоток и создает возможности для “раз-

грузки” вен и снижения давления на них [15]. 

Ввиду того что часть КТ-исследований ТК прово-

дится по экстренным показаниям, без подготовки 

к исследованию, изучение нормы стенки ТК при 

томографии в разные фазы физиологических про-

цессов имеет практическое и научное значение.

Цель исследования
Определение нормальных параметров толщи-

ны стенки с изучением особенностей перфузии 

стенок тощей и подвздошной кишки в зависи-

мости от фазы пищеварения.

Задачи исследования
1. Разработать методику достоверной оценки 

толщины стенки тонкой кишки при КТ.

2. Оценить нормальные значения толщины 

стенки тощей и подвздошной кишки в зависимо-

сти от возраста и фазы пищеварения.

3. Определить кинетику распространения кон-

трастного препарата в тощей и подвздошной киш-

ке в зависимости от фазы пищеварения.

Материал и методы
Для реализации поставленных задач мы прове-

ли анализ КТ-изображений 366 пациентов в возра-

сте от 20 до 88 лет, которым КТ-исследование 

проводилось по поводу заболеваний, не связан-

ных с патологией ЖКТ. Обследования проводили 

на мультисрезовых компьютерных томографах 

в ЛПУ Москвы (ГБУЗ “ГП №66 ДЗМ”, ГБУЗ “ГКБ 

№ 4 ДЗМ”, ФГБУ “Поликлиника № 2” УДП РФ). 

По гендерному признаку превалировали женщи-

ны: 78% женщин и 22% мужчин. Средний возраст 

пациентов составил 54,2 ± 16,4 года. КТ-иссле-

дование живота выполнялось до и после болюс-

ного контрастного усиления (КУ) с применением 

неионного контрастного препарата с содержани-

ем йода 350 мг/мл в объеме 1,5 мл/кг массы па-

циента со скоростью 4 мл/с, мультифазно. Перед 

исследованием пациенты принимали 500 мл 

(два стакана) негазированной воды. Данного 

объема  было достаточно для заполнения желудка, 

двенадцатиперстной кишки и начального отдела 

тощей кишки. При этом просвет заполненной во-

дой отдела тощей кишки увеличивался в диаметре 

до средних значений – 10–20 мм. Все пациенты 

заполняли разработанный опросник, в котором 

отражались время последнего приема пищи, ее 

количество и качественный состав. В результате 

изучения данных опросника выяснилось, что 29 па-

циентов принимали пищу в интервале 4 ч перед 

исследованием. Эти пациенты были исключены из 

основной группы, и из них сформировали вторую, 

дополнительную группу обследованных. Из основ-

ной группы также были исключены случаи выявле-

ния при КТ расширения просвета ТК более 30 мм 

с явлениями пневматоза. Таким образом, было 

сформировано 2 группы: основная из 329 пациен-

тов и дополнительная из 29 пациентов. Измерение 

толщины стенки в обеих группах проводили по 

увеличенным аксиальным срезам толщиной не 

более 2 мм. Для измерения выбирали аксиальные 

срезы с отображением поперечного сечения киш-

ки, представляющего на изображениях окруж-

ность, стремящуюся к ровному кругу. Измерения 

проводились только на участках кишки с четко 

прослеживающимся просветом. Спазмирован ные 
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участки кишки, где просвет не прослеживался, не 

подвергались обработке. Измерение толщины 

стенки ТК проводили от вершины складки Керк-

ринга (границы гиподенсного содержимого прос-

вета) до серозной оболочки кишки (граница с аб-

доминальным жиром). Измерение диаметра киш-

ки выполняли на увеличенных изображениях по 

ее наружному контуру. Методика измерения пока-

зана на рис. 1. 

Для изучения перфузии контрастного вещества 

(КВ) в стенке ТК на нативных изображениях, а так-

же на изображениях артериальной и венозной фаз 

после КУ мы измеряли средний денситометриче-

ский показатель стенки кишки. Каждое измерение 

проводили трижды, за окончательное значение 

всех выполненных измерений принимали средний 

результат. Статистическую обработку полученных 

данных проводили в программе Excel Microsoft 

Office с применением регрессионного и корреля-

ционного анализа с расчетом критерия Манна–

Уитни.

Результаты и их обсуждение
Результаты измерений наружного диаметра 

и толщины стенки ТК в основной и дополнитель-

ной группах и их статистическая обработка пред-

ставлены в табл. 1.

Так как рассчитанные значения критерия Стью-

дента по рассматриваемым критериям в груп пах 

больше критического, нами сделаны выводы 

о том, что наблюдаемые различия статистически 

значимы (р < 0,05).

Как видно из табл. 1, среднее значение наруж-

ного и внутреннего диаметров ТК в основной груп-

пе (16,6 и 10,8 мм соответственно) существенно 

отличалась от аналогичных показателей во второй 

группе (24,8 и 16,3 мм соответственно). Такая же 

разница наблюдалась и в показателях средних 

значений толщины стенки ТК: в основной группе 

3,1 ± 1,2 мм, в дополнительной – 4,6 ± 1,8 мм. 

Таким образом, по всем показателям наибольшее 

утолщение стенки кишки наблюдалось у пациен-

тов дополнительной группы, принимавших пищу 

в интервале 4 ч до исследования, что доказывает 

влияние приема пищи на физиологическое изме-

нение толщины стенки.

Изучение соотношения между наружным диа-

метром кишки и толщиной ее стенки дало следую-

щие результаты. У пациентов дополнительной 

группы была выявлена слабоположительная ли-

нейная корреляция (с коэффициентом +0,41) меж-

ду толщиной стенки кишки и ее наружным диаме-

тром. Толщина стенки увеличивалась вместе 

с увеличением наружного диаметра, т.е. фактор 

Рис. 1. Пример измерения толщины стенки тонкой кишки. а – до измерения; б – контурирование внутреннего 
и наружного контура стенки; в – измерение наружного диаметра и толщины стенки: 1 – наружный диаметр, 2 – тол-
щина стенки.

Fig. 1. The example of measuring the wall thickness of the small bowel. а – before measurement; б – contouring of the inner 
and outer contour of the wall; в – measuring the outer diameter and wall thickness: 1 – outer diameter, 2 – wall thickness.

Таблица 1. Результаты морфометрии стенки и диаметра тонкой кишки 
Table 1. The results of morphometry of the wall and the diameter of the small bowel

 Группа  Количество  Наружный  Диаметр  Толщина 
 обследованных измерений диаметр, мм просвета, мм стенки, мм

 Основная  329 16,6 ± 2,6 10,8 ± 2,7 3,1 ± 1,2

 Дополнительная  29 24,8 ± 1,4 16,3 ± 3,2 4,6 ± 1,8

 p  <0,05 <0,05 <0,05

2

1

а б в
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растяжения просвета кишки отсутствовал. В ос-

новной группе между показателями наружного 

диаметра просвета ТК и толщиной ее стенки была 

получена слабоотрицательная линейная корре-

ляция (с коэффициентом −0,4), т.е. увеличение 

диаметра кишки сопровождалось уменьшением 

толщины ее стенки. Такая отрицательная линей-

ная корреляция, как следствие растяжения, была 

описана и другими авторами на примере толстой 

кишки [8, 16]. Полученный нами средний показа-

тель нормальной толщины стенки в основной 

группе (3,1 ± 1,2 мм) совпадал с данными иссле-

дований других авторов (2–3 мм и 3–5 мм) [10–

13], а в дополнительной группе (4,6 ± 1,8 мм) 

превышал показатели нормальных значений, 

определенных другими исследователями. Таким 

образом, полученные нами данные свидетельст-

вуют об увеличении средней толщины стенки ТК 

после приема пищи. Эти данные согласуются с 

результатами описанных в литературе физиологи-

ческих исследований, указывающих, что толщина 

стенки кишки главным образом зависит от крове-

наполнения ее слизистого слоя [14]. Известно, что 

в состоянии покоя на долю кровоснабжения ЖКТ 

приходится до 20% сердечного выброса. Кровоток 

в различных отделах ЖКТ неодинаков: в желудке 

он достигает 40 мл/100 г/мин, в тонкой кишке – 

35 мл/100 г/мин, в толстой – 20 мл/100 г/мин. 

При физиологически нормальной максимальной 

дилатации сосудов кишечника кровоток в нем уве-

личивается в 8–10 раз, причем более 90% допол-

нительной крови поступает в слизистую оболочку. 

В первые минуты после приема пищи происходит 

увеличение кровотока в сосудах ЖКТ (отчасти за 

счет выпрямления спиралевидных артерий), при-

чем в отделах, функциональная активность кото-

рых усилена. Эта фаза реакции сосудистой систе-

мы ЖКТ на прием пищи продолжается 5–30 мин. 

Через 30 мин после приема пищи кровоток в бры-

жеечной артерии значительно возрастает (на 30–

130% по сравнению с состоянием “натощак”) и 

сохраняется на таком уровне в течение 3–7 ч [15].

Не меньший интерес представляет зависи-

мость толщины стенки ТК в разных возрастных 

группах, которая представлена в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что значение отношения тол-

щины стенки к диаметру просвета кишки умень-

шалось в зависимости от увеличения возраста 

пациентов. Нагляднее эта зависимость показана 

на рис. 2, на котором представлено геометриче-

ское отображение средних значений отношения 

толщины стенки к диаметру просвета кишки в раз-

ных возрастных группах, выраженное в процентах. 

Расположение линии тренда (стрелка) показывает 

устойчивую тенденцию снижения средних значе-

ний анализируемых показателей. То есть с возра-

стом происходит “истончение” стенки ТК. В моло-

дом возрасте среднее значение толщины стенки 

составляло 3,5 ± 1,0 мм (с соотношением толщины 

стенки к ее диаметру, выраженным в процентах, – 

22,27%), тогда как в старческом – 2,6 ± 0,9 

(16,21%). Как видно, разница значений толщины 

между крайними возрастными группами состав-

ляет в среднем до 0,9 мм со статистической до-

стоверностью p < 0,05.

Рис. 2. Соотношение толщины стенки к диаметру прос-
вета тонкой кишки (выраженное в процентах) по разным 
возрастным группам с построением линии тренда.

Fig. 2. The ratio of wall thickness to the diameter of the 
lumen small bowel (expressed as a percentage) for different 
age groups with the construction of a trend line.

Таблица 2. Значения толщины стенки тонкой кишки в разных возрастных группах
Table 2. Values of the wall thickness of the small bowel in different age groups

  
Количество  Среднее  Стандартное 

  Отношение 
 

    Возраст пациентов  значение,  отклонение,  p
 толщины стенки

 
 в группе мм мм 

 к диаметру 
      просвета, %

 Молодой 34 3,5 ±1,0 <0,05 22,27

 Средний 101 3,1 ±1,2 <0,05 20,0

 Пожилой 180 2,9 ±1,2 <0,05 19,46

 Старческий 14 2,6 ±0,9 <0,05 16,21
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Также нами отмечено различие изучаемых па-

раметров ТК в проксимальном и дистальном отде-

лах. Мы выявили преобладание у пациентов как 

основной, так и дополнительной группы толщины 

стенки тощей кишки над толщиной подвздошной 

кишки на 1,4 ± 0,3 мм (p < 0,01). Эти данные про-

тиворечат публикациям, в которых отмечено от-

сутствие изменения толщины стенки ТК в дисталь-

ном направлении [17–19].

Степень увеличения кровотока после приема 

пищи определяется ее химическим составом и ис-

ходным функциональным состоянием органов 

ЖКТ [20]. В нашем исследовании качественный 

состав последнего прима пищи также оказывал 

влияние на степень утолщения стенки. Пища, бо-

гатая простыми углеводами (сахарами), и жареная 

пища в большинстве случаев приводила к более 

выраженному утолщению стенки, чем пища со 

сложными углеводами и/или богатая белком. 

Однако с учетом малой выборки и отсутствия до-

стоверного подтверждения состава принимаемой 

пищи, кроме данных анкетирования, данные ре-

зультаты требуют дальнейшего изучения.

С целью определения кинетики кровотока 

в стенке кишки у пациентов основной и дополни-

тельной групп мы изучили денситометрические 

изменения кишечной стенки после внутривенного 

болюсного контрастного усиления. Результаты из-

мерений представлены в табл. 3.

Из табл. 3 видно, что средняя плотность стенки 

ТК в проксимальном и дистальном отделах при 

нативном исследовании в основной и дополни-

тельной группах статистически не различалась 

(p = 0,001). В дополнительной группе денсито-

метрический показатель продемонстрировал 

большую гиперденсность стенки во все фазы кон-

трастирования с уровнем значимости p < 0,01. 

При этом тощая кишка имела более выраженное 

контрастирование (p < 0,05), чем подвздошная. 

Таким образом, болюсное внутривенное контрас-

тирование позволило доказать более интенсивное 

контрастирование стенки начального и конечного 

отделов ТК у лиц, принимавших пищу в 4-часовом 

интервале перед КТ-исследованием, причем про-

слеживалась тенденция более выраженного кон-

трастирования у молодых пациентов и его сниже-

ние с возрастом. Измеренные нами показатели 

степени контрастирования ТК на разных уровнях 

отличаются от данных части авторов [2], утвер-

ждающих об отсутствии разницы контрастирова-

ния между начальными и конечными отделами ТК. 

На рис. 3 представлена разница интенсивности 

контрастирования и изменения толщины стенки 

ТК до приема пищи (а) и после приема (б). 

Интервал между исследованиями составлял 24 ч. 

Изображение на рис. б выполнено через 90 мин 

после приема жирной пищи.

Ранее в работах отечественных и зарубежных 

авторов было показано, что на физиологическое 

изменение толщины стенки ТК влияют перисталь-

тика и изменения кровенаполнения слизистого и 

подслизистого слоев в процессе пищеварения 

[10, 14–16]. Нейрогуморальная регуляция этих 

процессов осуществляется симпатическими вазо-

констрикторными волокнами. Возбуждение этих 

волокон вызывает сужение артериальных и веноз-

ных сосудов, а также прекапиллярных сфинктеров, 

что приводит к увеличению регионарного сопро-

тивления и уменьшению кровотока в органе. При 

снижении частоты импульсов в симпатических 

волокнах возникает обратный эффект – расши-

рение сосудов ЖКТ [14]. Гуморальная регуляция 

артериальных сосудов кишечника широко пред-

ставлена α- и β-адренорецепторами. При выделе-

нии катехоламинов β-адренорецепторы ограничи-

вают констрикторный эффект, возникающий при 

возбуждении α-адренорецепторов. Это служит 

механизмом обеспечения необходимого крово-

снабжения кишечника при активации симпато-

адреналовой системы. При длительном возбуж-

дении симпатических вазоконстрикторных нервов 

в кишечнике происходит “ауторегуляторное 

ускользание” из-под влияния сосудосуживающих 

волокон нервной системы. Значение его в поддер-

Таблица 3. Результаты денситометрии стенки тонкой кишки при КТ в разные фазы контрастного усиления 
Table 3. Densitometry of the wall of the small bowel on CT in different phases of contrast enhancement

 
Группа  Количество 

  Значения денситометрии по фазам КУ, HU*
 

обследованных измерений
 нативное  артериальная  венозная 

   исследование фаза фаза

 Основная 329 45,5 / 45,3 63,5 / 60,2 101,5 / 99,7

 Дополнительная 29 40,2 / 39,8 71,2 / 66,4 110,2 / 102,3

* Числитель – значения измерений в проксимальном отделе ТК, знаменатель – в дистальном. HU – единицы 
Хаунсфилда.

* Numerator – the measurement values in the proximal section of the SB, the denominator – in the distal. HU – the 
Hounsfield unit.
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жании постоянного кровотока и защите тканей 

ЖКТ (например, от ишемии при стрессорных воз-

действиях) велико [16]. Объектом гуморальных 

влияний агентов в сосудах ЖКТ являются, главным 

образом, артериолы и прекапиллярные сфинкте-

ры. Велика роль в регуляции кровотока в ЖКТ та-

ких метаболитов, как СO2, Н+ и др. Эти вещества, 

как и недостаток кислорода, оказывают вазодила-

таторное действие. Метаболиты снижают тонус 

гладких мышц артериол и тем самым понижают 

сопротивление в системе брыжеечной артерии, 

увеличивая кровоток в сосудах ЖКТ. В ЖКТ су-

ществует ряд специфических механизмов вазоди-

латации, не связанных с изменением содержания 

в тканях истинных метаболитов. Так, функциональ-

ная гиперемия ЖКТ после приема пищи обус-

ловлена действием на сосуды ряда гастроин-

тестинальных гормонов, например гастрина и ги-

стамина. Противоположное действие на них 

оказы вают вазопрессин, гастрон, простагландин 

Е. Большое значение отводится веществам, выс-

вобождающимся в активно работающем органе. 

В тонкой кишке расширение артериальных сосу-

дов и прекапиллярных сфинктеров вызывают се-

кретин и холецистокинин [14]. Данные физиоло-

гические изменения соответствуют полученным 

нами результатам и наглядно подтверждают слож-

ность и многофакторность процесса регуляции 

пищеварения.

Выводы
1. Измерение толщины стенки ТК целесо-

образно проводить от вершины складки Керкринга 

до серозной оболочки в ортогональной плоскости. 

Утолщение стенки ТК встречается как вариант фи-

зиологической нормы. Для достоверной оценки 

толщины стенки ТК требуется выяснение времени 

и характера последнего приема пищи. У “некон-

тактных” пациентов возможна косвенная ориенти-

ровка по оценке степени заполнения желудка 

и кишечника.

2. Среднее значение толщины стенки ТК со-

ставляет 3,1 ± 1,2 мм с тенденцией уменьшения 

данного показателя в дистальном направлении. 

С увеличением возраста происходит диффузное 

истончение стенки ТК. Разница толщины между 

крайними возрастными группами составляет 

в среднем до 0,9 мм (p < 0,05). После приема 

пищи  в течение 4 ч отмечается утолщение стенки 

ТК до средних значений 4,6 ± 1,8 мм за счет повы-

шения кровенаполнения преимущественно слизи-

стого и подслизистого слоев.

3. При проведении КУ начальные отделы ТК 

в сравнении с конечными контрастируются силь-

нее. Градиент контрастирования более выражен 

у молодых пациентов и уравнивается с возрастом. 

Эта разница усиливается у пациентов, обследо-

ванных при КТ в 4-часовом интервале после прие-

ма пищи.

Рис. 3. КТ брюшной полости, артериальная фаза контрастного усиления, аксиальные срезы. а – контрастирование 
и толщина стенки тонкой кишки натощак; б – контрастирование и толщина стенки тонкой кишки после приема пищи 
у одного и того же пациента. На рис. б показано яркое контрастное усиление стенки тонкой кишки, сопоставимое с 
контрастированными почечными венами. Также определяется увеличение толщины стенки тонкой кишки (стрелки).

Fig. 3. CT abdomen, arterial phase CE, axial sections. а – the intensity of the contrast and wall thickness small bowel on an 
empty stomach (б) the intensity of the contrast and wall thickness small bowel after meals in the same patient. In fig. б shows 
a bright contrast enhancement of the wall of the small bowel, comparable with the contrasted renal veins. The increase in the 
wall thickness of the small bowel (arrows) is also determined.

а б
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Ультразвуковая дифференциальная диагностика 

кист и кистозных опухолей селезенки
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Частота встречаемости очаговых образований селезенки составляет 3,2–4,2% на 100 000 населения. 
Кисты селезенки встречаются редко (частота 0,75 на 100 000). Это одиночные или множественные, тонко- 
и гладкостенные полости, заполненные прозрачной жидкостью. Различают первичные (или истинные) 
кисты, выстланные эпителием, и вторичные (или ложные), лишенные эпителиальной выстилки. Среди пер-
вичных кист выделяют врожденные, образующиеся в эмбриональном периоде вследствие миграции пери-
тонеальных клеток в ткань селезенки, дермоидные и эпидермоидные кисты. Особую группу первичных кист 
составляют паразитарные кисты. К кистозным опухолям селезенки относят лимфангиому и лимфому.

Основные трудности в диагностике и дифференциальной диагностике кист и кистозных опухолей селе-
зенки связаны с редкостью данной патологии и, как следствие, небольшим числом работ, включающих 
значимое число наблюдений. Однако и в тех работах, где описано большое число наблюдений, чаще всего 
это одна морфологическая форма и разбор различных ее характеристик.

Цель исследования: на основании анализа собственных данных обследования значительного числа 
пациентов с кистами и кистозными опухолями селезенки оценить возможность дифференциальной диаг-
ностики отдельных морфологических форм по данным ультразвукового исследования (УЗИ).

Материал и методы. В НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского за период с 1980 по 2020 г. было 
проле чено 323 больных с кистами и кистозными опухолями селезенки в возрасте от 15 до 77 лет (мужчин – 
105 (32,5%); женщин – 218 (67,5%)). Всем пациентам при обследовании выполняли УЗИ. Большей части 
пациентов было проведено оперативное лечение различными способами (85,1%), при постановке доопе-
рационного диагноза неосложненной кисты селезенки незначительных размерах проводили динамическое 
наблюдение (верификация по данным пункционной биопсии).

Результаты. Морфологическая верификация кист и кистозных опухолей селезенки была представлена 
следующим образом (с учетом возможных сложностей в выявлении эпителиальной выстилки): истинная 
киста – 182 (56,4%); дермоидная киста – 3 (0,9%) (малигнизированная – в 1 случае); псевдокиста – 
16 (5,0%); панкреатогенная – 34 (10,5%); эхинококк – 52 (16,1%); лимфангиома – 24 (7,4%); лимфома – 
10 (3,1%); метастаз рака яичника – 2 (0,6%). В статье описаны ультразвуковые признаки представленных 
выше форм образований с акцентом на сложности диагностики.

Выводы. Первичные и паразитарные кисты селезенки хорошо дифференцируются по данным УЗИ; 
ложные кисты селезенки в зависимости от причины их возникновения могут создавать трудности при их 
выявлении и дифференциации (они требуют тщательного динамического контроля); кистозные опухоли 
селезенки следует дифференцировать со злокачественными образованиями и метастазами кистозного 
строения, вследствие чего при их выявлении всегда должна быть подобная настороженность. 

Ключевые слова: селезенка, киста, истинная, ложная, эпидермоидная, паразитарная, кистозная лимфанги-
ома, лимфома, кистозный метастаз, ультразвуковая диагностика  
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Введение
Частота встречаемости очаговых образований 

селезенки составляет 3,2–4,2% на 100 000 насе-

ления [1]. Кисты селезенки встречаются редко 

(частота 0,75 на 100 000) [2]. Это одиночные или 

множественные, тонко- и гладкостенные полости, 

заполненные прозрачной жидкостью. Много чис-

ленные классификации чаще касаются именно 

кист селезенки и характеризуют их по происхож-

дению, гистогенезу и особенностям содержимого 

[3–5]. Следует отметить, что в зарубежных класси-

фикациях кисты нередко относят к категории опу-

холей или опухолеподобных заболеваний [6]. 

В настоящее время различают первичные (или 

истинные) кисты, выстланные эпителием, и вто-

ричные (или ложные), лишенные эпителиальной 

выстилки. Среди первичных кист выделяют вро-

жденные, образующиеся в эмбриональном пери-

оде вследствие миграции перитонеальных клеток 

в ткань селезенки, дермоидные и эпидермоидные 

кисты [7–11]. Общепринятая дифференциальная 

диагностика “истинных” и “ложных” кист на осно-

Ultrasonic differential diagnostics 

of cyst and cystic tumors of the spleen
© Yulia A. Stepanova*, Maksalina Z. Alimurzaeva, Dmitry A. Ionkin

A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery; 27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow, 117997, 
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The incidence of focal lesions in the spleen is 3.2–4.2% per 100,000 population. Spleen cysts are rare (inci-
dence 0.75 per 100,000). These are single or multiple, thin- and smooth-walled cavities filled with a transparent 
liquid. Distinguish between primary (or true) cysts, lined with epithelium, and secondary (or false), devoid of epi-
thelial lining. Among the primary cysts, there are congenital cysts formed in the embryonic period due to the migra-
tion of peritoneal cells into the spleen tissue, dermoid and epidermoid cysts. A special group of primary cysts are 
parasitic cysts. Cystic tumors of the spleen include lymphangioma and lymphoma.

The main difficulties in the diagnosis and differential diagnosis of cysts and cystic tumors of the spleen are 
associated with the rarity of this pathology and, as a consequence, a small number of works, including a significant 
number of the cases. However, in those works where a large number of the cases are described, most often this is 
one morphological form and an analysis of its various characteristics.

Purpose. Based on the analysis of our own examination data of a significant number of patients with cysts and 
cystic tumors of the spleen, to assess the possibility of differential diagnosis of individual morphological forms 
according to ultrasound data.

Materials and methods. 323 patients with cysts and cystic tumors of the spleen from 15 to 77 years old 
(men – 105 (32.5%); women – 218 (67.5%) were treated at A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of 
Surgery for the period from 1980 to 2020. All patients underwent ultrasound during examination. Surgical treatment 
was carried out in various ways – (85.1%), when making a preoperative diagnosis of an uncomplicated spleen cyst 
of small size, dynamic observation was carried out (verification by puncture biopsy data).

Results. Morphological verification of cysts and cystic tumors of the spleen was presented as follows (taking 
into account possible difficulties in identifying the epithelial lining): true cyst – 182 (56.4%); dermoid cyst – 
3 (0.9%) (malignant – in 1 case); pseudocyst – 16 (5.0%); pancreatogenic – 34 (10.5%); echinococcus – 
52 (16.1%); lymphangioma – 24 (7.4%); lymphoma – 10 (3.1%); ovarian cancer metastasis – 2 (0.6%). 
The article  describes the ultrasound signs of the above forms of the lesions with an emphasis on the complexity 
of diagnosis.

Conclusions. Primary and parasitic spleen cysts are well differentiated according to ultrasound; false cysts 
of the spleen, depending on the cause of their occurrence, can create difficulties in their identification and differ-
entiation (they require careful dynamic control); cystic tumors of the spleen should be differentiated from malignant 
tumors and metastases of a cystic structure, as a result of which such vigilance should always be present when they 
are detected. 
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вании гистологического выявления эпителиальной 

выстилки не всегда возможна, поскольку при дли-

тельном их существовании клеточная выстилка ки-

сты может атрофироваться под давлением содер-

жимого либо при присоединении воспалительного 

процесса, слущиваться в ходе операции или при 

пункции и эвакуации содержимого [12, 13]. Особую 

группу первичных кист составляют так называемые 

паразитарные кисты. Наиболее часто они вызыва-

ются эхинококком, значительно реже – цистицер-

ком и исключительно редко – альвеококком [14]. 

К кистозным опухолям селезенки относят лимф ан-

гиому и лимфому, эти опухоли находятся на втором 

месте после опухолей из кровеносных сосудов 

по частоте встречаемости в селезенке [15].

В ФГБУ “НМИЦ хирургии имени А.В. Виш нев-

ского” Минздрава России накоплен большой 

опыт лечения очаговых образований селезенки. 

В 2013 г. на основании данных анализа собствен-

ных результатов диагностики и лечения этих обра-

зований (352 образования) за период с 1980 по 

2012 г., а также анализа значительного числа пуб-

ликаций, посвященных очаговым образованиям се-

лезенки, как классификациям, так и сообщениям 

об анализе данных по нескольким наблюдениям 

или описанию единичных случаев, были разработа-

ны две самые полные в настоящее время класси-

фикации неопухолевых очаговых заболеваний 

(табл. 1) и опухолей (табл. 2) селезенки [15].

Обычно кисты клинически себя не проявляют 

и диагностируются случайно или при обследова-

нии пациента по поводу другого заболевания.

Основные трудности в диагностике и диффе-

ренциальной диагностике кист и кистозных опухо-

лей селезенки связаны с редкостью данной пато-

логии и, как следствие, небольшим числом работ, 

включающих значимое число наблюдений. Однако 

и в тех работах, где описано большое число на-

блюдений, чаще всего это одна морфологическая 

форма и разбор различных ее характеристик.

Цель исследования
На основании анализа данных обследования 

значительного числа пациентов с кистами и кис-

тозными образованиями селезенки оценить воз-

можность дифференциальной диагностики отдель-

ных морфологических форм по данным ультразву-

кового исследования (УЗИ).

Материал и методы
В НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского за 

период с 1980 по 2020 г. было пролечено 323 боль-

ных с кистами и кистозными опухолями селезенки 

в возрасте от 15 до 77 лет (мужчин – 105 (32,5%); 

женщин – 218 (67,5%)). Всем пациентам при об-

следовании выполняли УЗИ (В-режим, дуплексное 

сканирование в режимах цветового допплеров-

ского картиро вания, энергии отраженного доп-

плеровского сигна ла и импульсной допплерогра-

фии, при необходимости трехмерная реконст-

рукция ультразвукового изо бра жения). Большей 

части пациентов было проведено оперативное 

лечение различными способами (85,1%), при по-

ста новке дооперационного диагноза неосложнен-

Таблица 1. Классификация неопухолевых образований селезенки [15]
Table 1. Classification of non-neoplastic formations of the spleen [15]

Группы очаговых образований Варианты морфологических форм

I. Кисты

Первичные

истинные (врожденные)

дермоидные

эпидермоидные

паразитарные эхинококковые
альвеококковые
цистицеркокковые

Вторичные

травматические
исход инфаркта (дегенеративные)
исход кровоизлияния
исход абсцесса
панкреатогенные

II. Псевдоопухолевые образования
Гамартома
Пелиоз

II. Травматические образования Гематома

IV. Нарушения кровообращения Инфаркт

V. Воспалительные образования Абсцесс

*Серым цветом выделены кисты.
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Таблица 2. Классификация опухолевых заболеваний селезенки [15]
Table 2. Classification of tumor diseases of the spleen [15]

Морфологические группы опухолей селезенки

I. Сосудистые опухоли

А. Гемангиома
капиллярная
кавернозная
смешанная

Б. “Прибрежноклеточная” ангиома

В. Гемангиоэндотелиома
доброкачественная

злокачественная

Г. Мышцеобразная ангиоэндотелиома

Д. Гемангиоперицитома
доброкачественная
злокачественная

Е. Ангиосаркома

II. Опухоли кроветворной и лимфоидной тканей

А. Различные формы лимфолейкозов (лимфоцитарные лейкемии)

Б. Лимфомы

1. Злокачественная 
“неходжкинская” 
лимфома

лимфома нодулярная

лимфома диффузная лимфоцитарная
лимфоплазмоцитарная
пролимфоцитарная
лимфобластная
иммунобластная
опухоль Беркитта
пролимфоцитарная
лимфобластная
иммунобластная
опухоль Беркитта

2. Болезнь Ходжкина 
(лимфогранулематоз)

с преобладанием лимфоцитов
с нодулярным склерозом
смешанно-клеточный вариант
с истощением лимфоидной ткани

В. Плазмоцитарные дискразии (плазмоцитомы)

Г. Лимфангиома

Д. Плазмоцитома

Е. Ретикулосаркома

III. Опухоли из жировой ткани:

липома

липосаркома

IV. Опухоли из соединительной ткани:

солитарная фиброзная опухоль

воспалительная миофибробластическая опухоль

фибробластическая саркома

фиброзная гистиоцитома доброкачественная
злокачественная

V. Опухоли из гладких мышц:

лейомиома

лейомиосаркома

VI. Опухоли из эмбриональных остатков:

тератома зрелая
незрелая
злокачественная

VII. Метастазы злокачественных опухолей различной локализации

* Серым цветом выделены кистозные образования.
* Cystic lesions are marked in gray.
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ной кисты селезенки незначительных размеров 

проводили динамическое наблюдение (верифика-

ция по данным пункционной биопсии).

Результаты
Морфологическая верификация кист и кистоз-

ных образований селезенки была представлена 

следующим образом (с учетом возможных слож-

ностей в выявлении эпителиальной выстилки): 

истинная киста – 182 (56,4%); дермоидная киста – 

3 (0,9%) (малигнизированная – в 1 случае); псев-

докиста – 16 (5,0%); панкреатогенная – 34 (10,5%); 

эхинококк – 52 (16,1%); лимфангиома – 24 (7,4%); 

лимфома – 10 (3,1%); метастаз рака яичника – 

2 (0,6%).

Клинические проявления как непаразитарных, 

так и паразитарных кист были разнообразны. 

Большинство больных отмечали постоянные тупые 

боли в левом подреберье с иррадиацией в левое  

плечо, при больших размерах кист – симп томы 

сдавления соседних органов брюшной полости 

(желудка, толстой кишки). При физикальном обсле-

довании можно было отметить выбухание в левом 

подреберье, некоторую асимметрию живо та, про-

пальпировать увеличенную гладкую безболезнен-

ную селезенку. В случае локализации кисты в ниж-

нем полюсе селезенки иногда выяв ляли симптомы 

флюктуации.

Основными критериями оценки образования 

селезенки являлись: локализация, размеры, 

структура и возможная васкуляризация образова-

ния, связь с другими органами; предположитель-

ная морфологическая форма.

Целесообразно рассмотреть отдельно эти 

морфологические формы для того, чтобы срав-

нить их характеристики.

Истинная киста

Истинные, или первичные, кисты могут быть 

врожденными или неопластическими по происхо-

ждению и выстланы мезотелиальным, плоскокле-

точным или переходным эпителием [16].

В нашем исследовании было диагностировано 

179 истинных кист селезенки. Размеры образова-

ний варьировали от 10 мм в диаметре до 20 × 

22 см. Кисты были единичными у 164 больных, 

две кисты – у 12, поликистоз выявили у 3 боль-

ных. Кисты также локализовались в печени у 9 

больных, в печени и легких – у 2. Истинные кисты 

селезенки при УЗИ имели следующие характери-

стики: правильную форму (округлую или оваль-

ную); четкие и ровные контуры; анэхогенную по-

лость; боковые акустические тени; дистальное 

псевдоусиление; тонкую эхоплотную капсулу (при 

больших размерах чаще прослеживаемую по зад-

ней стенке образования вследствие акцента на 

нее от акустической тени); возможно было нали-

чие тонких “пленчатых” гиперэхогенных перегоро-

док. Кровоток ни в капсуле образований, ни в пе-

регородках не лоцировали. Внутреннее содержи-

мое кист варьировало от анэхогенного до анэхо-

генного с наличием взвеси различной степени 

выраженности (рис. 1). Содержимое кисты разли-

чалось по плотности и могло демонстрировать 

наличие кристаллов холестерина и макрофаги при 

микроскопическом исследовании, что и объясня-

ло различие по эхогенности.

В 48 случаях кисты имели размеры от 10 до 

25 мм (как правило, эти кисты были выявлены у па-

циентов, госпитализированных в Центр по поводу 

других заболеваний, и являлись случайной наход-

кой), локализовались в паренхиме селезенки и не 

имели клинических проявлений, в связи с чем 

было  принято решение о динамическом наблюде-

нии. Вследствие динамического увеличения обра-

зования в размерах в 3 случаях было принято ре-

шение о пункционном лечении.

Сложности в верификации образования могут 

возникнуть вследствие возможного наличия вклю-

чений в содержимом кисты и/или наличия какой-

либо нетипичной картины перегородок. При нали-

чии ультразвуковой картины, характерной для 

истинной кисты селезенки, такие данные анамне-

за, как отсутствии предшествующей травмы, ин-

фекции или отрицательный иммуноферментный 

анализ на эхинококк, помогают в дифференциаль-

ной диагностике.

Рис. 1. Ультразвуковое изображение истинной (мезо-
телиальной) кисты (С) селезенки (LIEN) в режиме энер-
гии отраженного допплеровского сигнала.

Fig. 1. Ultrasound image of the true (mesothelial) cyst (C) 
of the spleen (LIEN) in the reflected Doppler signal energy 
mode.

LIEN

C
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Описания истинных кист в добавочной селе-

зенке встречаются крайне редко [17, 18]. Мы рас-

полагаем двумя подобными наблюдениями. 

В обоих случаях киста была единичной и только 

в добавочной селезенке, которая локализовалась 

в воротах селезенки, размер кисты не превышал 

2,5 см в диаметре.

При анализе литературы мы не встретили опи-

сания кист селезенки у близнецов. Только на фо-

руме http://echographia.ru/forum [19] приведено 

авторское клиническое наблюдение дермоидной 

кисты селезенки у близнецов. Мы также имеем 

клиническое наблюдение истинных кист селезен-

ки у близнецов. У одного из близнецов образова-

ние имело размеры до 85,0 мм в диаметре, лока-

лизовалось в воротах селезенки и сдавливало 

сосудистую ножку селезенки, что вызвало необ-

ходимость хирургического лечения. У второго 

близнеца киста также локализовалась в воротах 

селезенки, однако она имела незначительные 

размеры и при динамическом наблюдении роста 

ее в настоящее время не отмечено.

Дермоидная киста

Дермоидные кисты селезенки встречаются 

редко, составляя около 10% кист селезенки, и 

могут быть описаны как первичные непаразитар-

ные кисты, которые обычно имеют врожденное 

происхождение [20]. Эпидермоидные кисты селе-

зенки характеризуются наличием выстилки эпи-

телиальных клеток, состоящей из многослойного 

плоского эпителия, различных кубовидных мезо-

телиальных клеток и, реже, слизистых клеток [21]. 

Эпи дер моидные кисты селезенки (врожденные) 

составляют примерно 10% от общего числа кист, 

они чаще встречается у детей и молодых людей 

[22].

Как правило, в литературе ультразвуковое изо-

бражение эпидермоидной кисты селезенки опи-

сывается как кистозное образование неоднород-

ной структуры c эхогенной тенью/тенями [20–22].

За 40-летний период мы наблюдали 3 случая 

эпидермолидной кисты селезенки, одна из них 

была малигнизированная.

При УЗИ в 2 случаях (доброкачественная фор-

ма) образование имело нечеткие контуры, капсула 

его не прослеживалась из-за выраженной акусти-

ческой тени, даже контур передней стенки обра-

зования был “смазан” (рис. 2). Внутреннюю струк-

туру образования на этом фоне дифференциро-

вать не удавалось, что было обусловлено выра-

женным кальцинозом стенки, а также наличием 

плотных примесей в содержимом, имевшем зло-

вонный запах.

При озлокачествленной кисте это было круп-

ное образование (размером до 10 см), имевшее 

полициклическую форму, местами (по переднему 

контуру) прослеживались капсула и перегородки, 

содержащие единичные кальцинаты. В капсуле 

и перегородках в утолщенной их части лоцировали 

единичные сосудистые сигналы.

Псевдокиста (ложная)

Псевдокисты составляют примерно 75% всех 

непаразитарных кист селезенки. Истинная часто-

та возникновения псевдокисты в селезенке неиз-

вестна, что объясняется возможностью атрофии  

клеточной выстилки и, как следствие, ошибочным 

морфологическим диагнозом. Псевдо кисты, как 

правило, возникают в результате травмы, инфаркта 

или как исход абсцесса. Тупая травма наиболее 

частый этиологический фактор, псевдокиста воз-

никает как следствие предшествующей гематомы. 

Микроскопически стенка этих кист состоит из 

плотной, часто кальцинированной фиброзной тка-

ни без эпителиальной выстилки. В полости воз-

можно наличие геморрагических примесей и не-

кротических фрагментов. Обычно они располага-

ются близко к капсуле селезенки [23, 24].

Большинство псевдокист имеет небольшие 

размеры и протекает бессимптомно. При наличии 

клинических проявлений они, как правило, боль-

шие, причем наиболее распространенным симп-

томом является боль в верхнем квадранте живота. 

Боль может сопровождаться тошнотой, рвотой или 

ощущением раннего насыщения, если псевдокиста 

сжимает желудок или двенадцатиперстную кишку. 

Кашель, плевритная боль в груди или одышка могут 

Рис. 2.  Ультразвуковое изображение эпидермоидной 
кисты селезенки (LIEN) в режиме цветового допплеров-
ского картирования.

Fig. 2. Ultrasound image of the spleen epidermoid cyst 
(LIEN) in color Doppler mapping mode. 

LIEN
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возникнуть, если псевдокиста сжимает диафрагму 

или диафрагмальный нерв [24, 25].

Ультразвуковое изображение псевдокисты, по-

скольку она является исходом травмы, инфаркта 

или абсцесса, может претерпевать динамические 

изменения.

В нашем исследовании было 16 пациентов 

с псевдокистами. Суммируя их данные, можно 

определить следующую динамику развития уль-

тразвукового изображения: сначала имеются 

нечет кие неровные контуры и неоднородное со-

держимое (слабоэхогенное за счет взвеси или 

неоднородное за счет организации сгустков кро-

ви). Далее контуры кисты становятся более четки-

ми, формируется утолщенная и плотная капсула 

кисты, представленная грануляционной тканью 

с наличием большого количества кальцинатов 

(9 (56,25%) наблюдений) (рис. 3). Внутренняя 

структура псевдокисты в основном многоячеи-

стая. Исходом также может быть кистозное обра-

зование с анэхогенным жидкостным содержимым 

и кистозными перегородками различной степени 

выраженности (7 (43,75%) наблюдений) (рис. 4). 

В капсуле и перегородках образования кровоток 

не лоцировали ни в одном наблюдении.

В одном случае многоячеистой кисты в толстой 

капсуле с включениями кальция диагностировали 

признаки нагноения, что и было подтверждено 

интраоперационно.

Дифференциальная диагностика первичной 

и вторичной кисты по данным лучевых методов 

исследования зачастую затруднительна. Клини-

ческая картина и анамнез заболевания могут по-

мочь в постановке диагноза [26]. 

Панкреатогенная киста

Локализация панкреатогенной псевдокисты 

в селезенке не так часта. R. Heider и K.E. Behrns 

в 2001 г. показали, что в течение 15 лет ими были 

пролечены 238 пациентов с панкреатическими 

псевдокистами, кисты локализовались в селезен-

ке у 14 (5,9%) из них [27]. Вовлечение селезенки 

объясняется близким расположение хвоста под-

желудочной железы и ворот селезенки.

Нами диагностированы 34 панкреатогенные 

псевдокисты селезенки. Диаметр псевдокист в се-

лезенке варьировал от 3 до 12 см. При УЗИ были 

выявлены образования, которые условно можно 

было разделить на 2 группы. К первой группе 

(21 (61,8%) больной) отнесли образования, кото-

рые имели неоднородное жидкостное содержи-

мое различной эхогенности, однако секвестров 

в полости не было выявлено ни в одном случае, 

капсула образования была выражена незначи-

тельно (рис. 5). Во вторую группу (13 (38,24%) 

паци ентов) включены образования, которые име-

ли также жидкостное содержимое более выражен-

но неоднородное, отмечали наличие пузырьков 

газа, солидного компонента (структура образова-

ния по типу “пчелиных сот”). Все это свидетельст-

вовало о присоединении инфекции. При длитель-

ном существовании и нагноении визуализировали 

капсулу неравномерной толщины. У 13 (38,2%) 

пациентов больше 50% паренхимы селезенки бы-

ло замещено ячеистыми неоднородными полостя-

ми. В обеих группах во всех случаях в капсуле 

и перегородках образования кровоток не реги-

стрировали.

Рис. 4. Ультразвуковое изображение псевдокисты 
селезенки в В-режиме. 

Fig. 4. Ultrasound image of the pseudocyst of the spleen 
in B-mode. 

Рис. 3. Ультразвуковое изображение псевдокисты 
(CYST) селезенки (LIEN) в В-режиме. 

Fig. 3. Ultrasound image of the pseudocyst (CYST) of the 
spleen (LIEN) in B-mode. 

LIEN

CYST
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Постановка диагноза панкреатогенной кисты 

селезенки зачастую затруднена, особенно при 

нали чии значимого поражения поджелудочной 

железы и выраженном распространении патоло-

гического процесса в левое поддиафрагмальное 

и забрюшинное пространства.

Эхинококковая киста

Паразитарные кисты селезенки встречаются 

сравнительно редко [28]. 

Мы придерживаемся систематизированного 

подхода к эхографическим вариантам паразитар-

ных кист в соответствии с классификацией H. Gharbi 

(1981) [29], который выделял:

1-й тип – четко очерченная киста с тонкой кап-

сулой;

2-й тип – определяются разделения оболочки 

кисты, ундулирующая мембрана, признак “водя-

ной лилии”;

3-й тип – характеризуется перегородками 

и внутриполостными дочерними кистами;

4-й тип – неспецифические солидные массы;

5-й тип – киста с обызвествленной капсулой.

В подавляющем большинстве случаев встреча-

ются единичные паразитарные  кисты селезенки 

(рис. 6). Образования с центральным расположе-

нием, с выходящим под капсулу органа одного из 

полюсов, обычно достигали больших размеров. 

Типичная киста представлена образованием кру-

глой или овальной формы с ровными, хорошо 

различимыми стенками и анэхогенным содержи-

мым. Дальний контур кист практически всегда 

определяется более четко, чем передний. Наличие 

зрелых паразитарных кист с множественными до-

черними пузырями (рис. 6) и пристеночными каль-

цинатами, даже если структура образования при-

обретает солидное строение, является несомнен-

ным признаком эхинококкоза.

В нашем Центре накоплен опыт диагностики 

и лечения 52 больных с эхинококкозом селезенки. 

Трое пациентов были ранее оперированы по пово-

ду эхинококкоза селезенки в других лечебных уч-

реждениях. Практически половина пациентов 

(29 (55,8%)) имели сочетанное паразитарное по-

ражение двух и более органов. Наиболее часто 

встречались эхинококковые кисты размером 5 см 

и более. Была выявлена паразитарная киста более 

20 см. В 6 наблюдениях было отмечено абсцеди-

рование эхинококковых кист селезенки.

В случае нагноения эхинококковой кисты при 

УЗИ выявляют гетерогенность внутренней струк-

Рис. 5.  Ультразвуковое изображение панкреатогенных кист селезенки в В-режиме. а – в В-режиме; б – при трехмер-
ной реконструкции ультразвукового изображения (C – киста (указаны стрелками), LIEN – селезенка, REN – почка). 

Fig. 5. Ultrasound image of pancreatogenic spleen cysts in B-mode. а – in B-mode; б – in three-dimensional reconstruction 
of an ultrasound image (C – cyst (indicated by arrows), LIEN – spleen, REN - kidney). 

а б

REN

LIEN

C

C

C

Рис. 6. Ультразвуковое изображение зрелой эхинок-
коковой кисты с дочерними пузырями в В-режиме.

Fig. 6. Ultrasound image of a mature echinococcal cyst 
with daughter bubbles in B-mode.
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туры кисты, уплотнение ее стенки с негативным 

эхогенным ободком по периферии. Трудность 

ультра звуковой диагностики чаще связана с осо-

бенностями строения стенок паразитарной кисты 

(тонкие фиброзная и хитиновая оболочки), а также 

с развитием нагноительного процесса в кисте 

и значительным разрушением оболочек.

Лимфангиома

Это доброкачественное новообразование, ис-

ходящее из лимфатических сосудов; в истинном 

смысле опухолью не является, а представляет 

собой  порок развития лимфатических сосудов. 

Лимфангиомы образуются в эмбриональном пери-

оде и развиваются исключительно в растущем ор-

ганизме, в тканях, где имеются лимфоидные ско-

пления или гнездные скопления эндотелия [30, 31].

Лимфангиомы селезенки встречаются очень 

редко. Их выявляют у детей в 80–90% и чаще всего 

это случайная находка [32].

В нашем исследовании верифицировано 

24 лимфангиомы (кистозные – 22, каверноз-

ные – 2). Образования были единичными в 23 слу-

чаях, множественными – в 1.

При УЗИ выявляли жидкостное образование 

с единичными “пленчатыми” (кистозные) (рис. 7) 

или множественными (иногда “толстыми”) пере-

городками (кавернозные) и кальцинатами. При 

дуплексном сканировании при наличии перегоро-

док кровоток в них мог быть представлен единич-

ными магистральными артериями у паренхимы 

селезенки (фрагменты паренхимы “вдавались” 

в образование).

Один из ультразвуковых дифференциально-

диаг ностических признаков лимфангиомы селе-

зенки может быть определен с помощью цветово-

го допплеровского картирования в виде вееро-

образного распространения внутриселезеночных 

сосудов, идущих от ворот селезенки на пери-

ферию и как бы окутывающих ее [26]. В нашем 

исследовании такой признак был выявлен в 70,8% 

наблюдений.

Лимфома

Лимфомы – это злокачественные опухоли из 

зрелых и незрелых В-лимфоцитов, Т-лимфоцитов 

или NK-клеток (натуральных киллеров) на различ-

ных стадиях дифференцировки. Это онкологиче-

ское заболевание характеризуется увеличением 

лимфатических узлов, также оно может сопровож-

даться поражением других органов, в которых на-

капливаются опухолевые клетки лимфоцитарного 

происхождения [33]. Поражением только лимфа-

тических узлов обычно ограничивается лимфома 

Ходжкина. Лимфома, возникающая вне лимфати-

ческих узлов, – экстранодальная лимфома – назы-

вается неходжкинской лимфомой (НХЛ) [34].

Экстранодальные лимфомы составляют при-

мерно 40% от всех лимфом. Около 25% случаев 

НХЛ первично развивается вне лимфатических 

узлов (селезенки) и тогда они классифицируются 

как первичные экстранодальные лимфомы. 

Первоисточник опухолевого роста может локали-

зоваться в любых органах и тканях [35].

Селезенка поражается у 20–40% пациентов 

с лимфомой. Чаще она вовлечена в патологи-

Рис. 7. Типичное  ультразвуковое изображение кистоз-
ной лимфангиомы в режиме цветового допплеровского 
картирования.

Fig. 7. Typical ultrasound image of cystic lymphangioma 
in the color Doppler mapping mode. 

Рис. 8. Ультразвуковое изображение лимфомы (T) 
селезенки (LIEN) в режиме цветового допплеровского 
картирования.

Fig. 8. Ultrasound image of spleen lymphoma (T) (LIEN) in 
color Doppler mapping mode.

LIEN

T
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ческий процесс как составная часть мультисис-

темного злокачественного поражения органов 

кроветворения, изолированное первичное вовле-

чение встречается реже. Так, селезенка поражена 

у 30–40% пациентов с первичной лимфомой 

Ходжкина и у 10–40% пациентов с НХЛ [36].

За период наблюдения мы выявили 10 НХЛ се-

лезенки, в одном случае поражение было сочетан-

ным (выявили лимфому селезенки и лимфому же-

лудка). Образование было единичным в 9 случаях, 

множественным – в 1. Размеры образования варь-

ировали от 10 до 167,0 мм. При УЗИ лимфома 

определялась как образование чаще неправиль-

ной формы с “дольчатым” контуром, имеющее 

выраженно пониженную эхогенность (рис. 8). 

В 3 случаях структуру образования можно было 

трактовать как вязкую жидкость. Возможно нали-

чие тонких эхоплотных тяжей/перегородок. Во всех 

случаях отмечали усиление кровотока по контуру 

образования. В самых крупных образованиях ви-

зуализировали локусы сосудов, как бы входящих 

в образование (питающих).

Метастазы в селезенку

Метастазы в селезенку могут возникать при 

значительном распространении онкологического 

заболевании, распространяясь гематогенным пу-

тем. Наиболее часто первичными злокачествен-

ными опухолями, дающими метастазы в селе-

зенку, являются меланома и рак груди, легких, 

яичников, желудка и простаты [37].

При УЗИ метастазы в селезенку обычно пред-

ставляют собой гипоэхогенные образования, 

но могут варьировать в зависимости от структуры 

и соответственно ультразвукового изображения 

первичной опухоли.

Мы наблюдали 2 метастаза рака яичника. 

В обоих случаях это были кистозные образования 

с крупными питающими сосудами по контуру 

очага . В перегородках также лоцировали низкоре-

зистентный артериальный кровоток.

Таким образом, кисты и кистозные образова-

ния селезенки включают в себя достаточно боль-

шой спектр образований, имеющих сходные ха-

рактеристики по данным лучевых методов иссле-

дования. Учитывая тот факт, что общепринятая 

дифференциальная диагностика “истинных” и 

“ложных” кист на основании гистологического 

выяв ления эпителиальной выстилки возможна не 

всегда, несколько некорректными можно назвать 

высказывания о том, например, что УЗИ не усту-

пает мультиспиральной компьютерной томогра-

фии в выявлении кист селезенки и оценке их ха-

рактеристик с целью проведении дифференци-

альной диагностики [25]. Собственный опыт диаг-

ностики, лечения и/или наблюдения 323 кист и 

кистозных образований селезенки, который явля-

ется достаточно крупным, свидетельствует о том, 

что данное утверждение справедливо только в от-

ношении типичных по ультразвуковой картине 

образований, как правило, небольших. Крупные 

образования зачастую существуют достаточно 

долго и, таким образом, критерии диагностики 

уже могут быть “стертыми”. Гистопатологическая 

оценка образования наряду с иммуногистохимией 

является основой для подтверждения типа селе-

зеночной кисты и исключения редкой возможно-

сти злокачественной трансформации в плюрипо-

тентной эпителиальной оболочке. 

Выводы

1. Первичные и паразитарные кисты селезенки 

хорошо дифференцируются по данным УЗИ.

2. Ложные кисты селезенки в зависимости от 

причины их возникновения могут создавать труд-

ности при их выявлении и дифференциации (они 

требуют тщательного динамического контроля и, 

при необходимости, хирургического лечения).

3. Кистозные опухоли селезенки следует диф-

ференцировать со злокачественными образова-

ниями и метастазами кистозного строения, вслед-

ствие чего при их выявлении всегда должна быть 

подобная настороженность.
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2D Speckle Tracking эхокардиография 

в прогнозировании диастолической 

дисфункции левого желудочка
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Цель исследования: разработать комплексные критерии прогнозирования диастолической дис-
функции (ДД) левого желудочка (ЛЖ) по данным 2D Speckle Tracking эхокардиографии (STE). 

Материал и методы. В 2019 г. на базе ГУ “Минский научно-практический центр хирургии, транс-
плантологии и гематологии” выполнено клинико-инструментальное исследование 91 пациента в воз-
расте 64 (58–70) лет. Критерии включения: синусовый ритм, эссенциальная артериальная гипертен-
зия, хроническая ишемическая болезнь сердца, перенесенный в прошлом инфаркт миокарда ЛЖ, 
после которого прошло не менее полугода, необходимого для стабилизации структурно-функцио-
нальных показателей ЛЖ, хроническая сердечная недостаточность, информированное согласие 
пациента. Критерии исключения: первичная митральная регургитация, митральный стеноз, пластика 
или протезирование митрального клапана, врожденные пороки сердца, острые и хронические забо-
левания почек, легких. Трансторакальная эхокардиография и STE выполнялись на ультразвуковом 
аппарате Vivid E9 (GE Healthcare, США).

Результаты. Ведущими функциональными аномалиями, взаимосвязанными с ДД ЛЖ при сохра-
ненной фракции выброса ЛЖ, являются снижение продольных диастолических, регионарных и гло-
бальной систолических деформаций, механическая дисперсия и диссинергия миокарда ЛЖ. 
Установлена корреляционная зависимость между ДД ЛЖ II типа и индексом механической дисперсии 
(r = 0,69, p < 0,001), дельтой времени до пиковой продольной деформации ЛЖ (r = 0,66, p < 0,001), 
глобальным постсистолическим индексом ЛЖ (r = 0,58, p < 0,001), GLSAVG (r = 0,63, р < 0,001). Для 
ДД ЛЖ характерны значения ранней диастолической продольной деформации Е базально-латераль-
ного сегмента ЛЖ > −6,75%, базально-септального сегмента ЛЖ > −5,22%, отношения ранней и позд-
ней диастолических продольных деформаций Е/А базально-латерального сегмента ≤0,91, базально-
септального сегмента ≤0,69. При ДД ЛЖ I типа индекс механической дисперсии составляет >49,34 мс, 
дельта времени до пиковой продольной деформации ЛЖ >157 мс. Прогностическими для ДД II типа 
являются индекс механической дисперсии >49,34 мс, дельта времени до пиковой продольной дефор-
мации >136 мс, глобальный постсистолический индекс >6,24%, индекс механической диссинергии 
>4,60%, глобальное пиковое продольное смещение ЛЖ ≤9,88 мм, GLSAVG > −18,5% (чувствительность 
88,2%, специфичность 83,3%).

Выводы. Применение в практическом здравоохранении разработанных прогностических показа-
телей STE позволит повысить эффективность диагностики ДД ЛЖ.

Ключевые слова: 2D Speckle Tracking эхокардиография, диастолическая дисфункция левого желудочка 
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Введение
Технология 2D Speckle Tracking эхокардиогра-

фии (STE) точно определяет временнXые и меха-

нические сегментарные и глобальные функции 

миокарда левого желудочка (ЛЖ) [1, 2]. Расчет 

деформаций высокоинформативен на стадии ран-

них изменений систолической функции левого же-

лудочка (ЛЖ) при эссенциальной артериальной 

гипертензии (АГ), хронической ишемической бо-

лезни сердца (ИБС) для оценки жизнеспособности 

миокарда и др. [2, 3]. Однако до настоящего вре-

мени не разработаны комплексные критерии прог-

нозирования диастолической дисфункции (ДД) 

ЛЖ по данным STE.

Цель исследования
Разработать комплексные критерии прогнози-

рования ДД ЛЖ по данным методики STE.

Материал и методы
В 2019 г. на базе ГУ “Минский научно-практиче-

ский центр хирургии, трансплантологии и гемато-

логии” выполнено клинико-инструментальное ис-

следование 91 пациента в возрасте 64 (58–70) лет. 

Критерии включения в исследование: синусовый 

ритм, эссенциальная АГ, хроническая ИБС, пере-

несенный в прошлом инфаркт миокарда (ИМ) ЛЖ, 

после которого прошло не менее полугода, необ-

ходимого для стабилизации структурно-функцио-

2D Speckle Tracking echocardiography 

in the prognostication of left ventricle 

diastolic dysfunction
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The aim of the study: to develop prediction comprehensive criteria for the diastolic dysfunction (DD) of the 
left ventricle (LV) according to 2D Speckle Tracking echocardiography (STE).

Materials and methods. A clinical and instrumental study of 91 patients aged 64.0 was performed [58.0; 
70.0] years in the Minsk Scientific and Practical Center of Surgery, Transplantology and Hematology in 2019. 
Criteria for inclusion: sinus rhythm, essential arterial hypertension, chronic coronary artery disease, previous left 
myocardial infarction, after which at least six months have passed to stabilize the LV structural and functional param-
eters, chronic heart failure, patient informed consent. Exclusion criteria: primary mitral regurgitation, mitral stenosis, 
mitral valve repair or prosthetics, congenital heart defects, acute and chronic diseases of the kidneys, lungs. 
Transthoracic echocardiography and STE was performed on ultrasound machine Vivid E9 (GE Healthcare, USA).

Results. The leading functional anomalies, interconnected in the development of LV DD, are decline of the LV 
longitudinal diastolic, regional and global systolic strain, LV mechanical dispersion and dyssynergy. Correlations 
between LV DD type II and the mechanical dispersion index (r = 0.69, p < 0.001), delta of LV time to peak longitu-
dinal deformation (r = 0.66, p < 0.001), LV global post-systolic index (r = 0.58, p < 0.001), GLSAVG (r = 0.63, 
p < 0.001) were established. LV DD is characterized by early diastolic longitudinal strain E of the LV basal lateral 
segment > −6.75%, LV basal septal segment > −5.22%, early and late diastolic longitudinal strain ratio E/A of the 
LV basal lateral segment ≤0.91, basal-septal segment ≤0.69. LV DD type I is characterized by an LV mechanical 
dispersion index >49.34 ms, LV delta time to peak longitudinal strain >157 ms. Prognostic values for LV DD type II 
are LV mechanical dispersion index >49.34 ms, delta time to peak longitudinal strain is >136 ms, global post-sys-
tolic index >6.24%, mechanical dyssynergy index >4.60%, global LV peak longitudinal displacement ≤9.88 mm, 
GLSAVG > −18.5% (sensitivity 88.2%, specificity 83.3%).

Conclusions. The use of the developed STE prediction value in practical public health will increase the effi-
ciency of diagnosis of LV DD. 
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нальных показателей ЛЖ, хроническая сердечная 

недостаточность (ХСН), информированное согла-

сие пациента. Критерии исключения: первичная 

митральная регургитация, митральный стеноз, 

пластика или протезирование митрального клапа-

на, врожденные пороки сердца, острые и хрониче-

ские заболевания почек, легких.

Трансторакальная эхокардиография и STE вы-

полнялись на ультразвуковом аппарате Vivid E9 

(GE Healthcare, США). Фракция выброса (ФВ) ЛЖ 

рассчитывалась биплановой методикой дисков 

Simpson [1]. Типы ДД ЛЖ определены согласно 

рекомендациям [3]. Программой постобработки 

изображений на рабочей станции EchoPac PC (GE 

Healthcare, США) выполнены расчеты ранних и 

поздних диастолических продольных деформаций  

Е и А базально-латерального и базально-септаль-

ного сегментов ЛЖ, их отношения Е/А в четырех-

камерной апикальной позиции, средней глобаль-

ной продольной деформации ЛЖ (GLSAvg), пиковых 

систолических продольных деформаций, постси-

столических индексов, времени до пика систоличе-

ской продольной деформации, пикового продоль-

ного смещения 17 сегментов ЛЖ. Индекс механи-

ческой дисперсии миокарда ЛЖ определен как 

стандартное отклонение среднего значения време-

ни до пиковых продольных деформаций 12 базаль-

ных и средних сегментов ЛЖ [4, 5]. Дельта времени 

до пиковой продольной деформации рассчитыва-

лась как разница между максимальным и мини-

мальным периодами времени до пиковых продоль-

ных деформаций 12 сегментов ЛЖ. Индекс механи-

ческой диссинергии миокарда ЛЖ определен как 

стандартное отклонение среднего значения пико-

вых систолических продольных деформаций 12 

сегментов [4, 5]. Глобальный постсистолический 

индекс ЛЖ рассчитан как среднее значение индек-

сов постсистолической продольной деформации 

12 сегментов ЛЖ. Глобальное пиковое продольное 

смещение ЛЖ получено путем расчета среднего 

значения продольного смещения 17 сегментов ЛЖ. 

Постсистолический индекс циркулярной дефор-

мации, постсистолический индекс радиальной 

дефор мации, индекс времени до пиковой цирку-

лярной деформации, индекс времени до пиковой 

радиальной деформации определены как среднее 

значение соответствующих показателей 12 базаль-

ных и средних сегментов ЛЖ. 

Для достижения поставленной цели к контроль-

ной группе (n = 30) отнесены пациенты без ДД ЛЖ, 

к основной группе (n = 61) – пациенты с ДД ЛЖ. 

В основой группе выделены группы сравнения: па-

циенты с ДД ЛЖ I типа (замедленной релакса-

ции) – 55,7% (n = 34), ДД ЛЖ II типа (псевдонормали-

зации) – 44,3% (n = 27). 

Для статистического анализа выполненных ис-

следований создана база данных в среде 

Excel-2013, ее дальнейшую статистическую обра-

ботку осуществляли с помощью пакета приклад-

ных программ Statistica (v. 8.0), результаты оце-

нивали с использованием непараметрических 

мето дов. Количественные значения изучаемых 

признаков представляли в виде медианы и интер-

квартильного размаха (Ме [LQ; UQ]). Для сравне-

ния контрольной и основной групп, групп сравне-

ния по количественным признакам был использо-

ван U-критерий Манна–Уитни и ранговый анализ 

вариаций по Краскелу–Уоллису, по качественным 

признакам – метод Пирсона и максимального 

правдоподобия χ2. Для оценки взаимосвязей меж-

ду рассматриваемыми признаками рассчитывали 

коэффициент корреляции по Спирмену (r). ROC-

анализ использовали при разработке ультразвуко-

вых критериев, чувствительных и специфичных 

для прогнозирования ДД ЛЖ. Статис тически зна-

чимыми считали различия при р < 0,05.

Результаты 
Контрольная и основная группы были сопоста-

вимы по возрасту, частоте заболеваемости эссен-

циальной АГ, ИБС, перенесенного в прошлом ИМ 

(табл. 1).

У пациентов контрольной группы и групп срав-

нения с ДД ЛЖ I и II типов определены сопостави-

мые нормальные значения ФВ ЛЖ, статистически 

значимые различия показателей STE, характери-

зующих продольные диастолические и систоличе-

ские деформации ЛЖ (табл. 2).

По данным корреляционного анализа Спир ме-

на установлены статистически значимые взаимо-

связи ДД ЛЖ со значениями продольных диасто-

лических деформаций ЛЖ: величиной ранней диа-

столической продольной деформации Е базально-

лате рального сегмента ЛЖ (r = 0,63, p < 0,001), 

базально-септального сегмента ЛЖ (r = 0,67, 

p < 0,001), отношениями ранних и поздних диасто-

лических продольных деформаций Е/А базально-

латерального сегмента ЛЖ (r = −0,67, p < 0,001), 

базально-септального сегмента ЛЖ (r = −0,55, 

p < 0,001).

Прогностическое для ДД ЛЖ значение ранней 

диастолической продольной деформации Е ба-

зально-латерального сегмента ЛЖ составляет 

> −6,75% (рис. 1а, рис. 2). Результаты проверки 

качества прогностической модели по данным ROC-

анализа: AUC 0,89 (95% ДИ 0,81–0,95), индекс  

Юдена 0,71, чувствительность 81,7% (95% ДИ 

69,6–90,5), специфичность 88,9% (95% ДИ 70,8–

97,6), отношение правдоподобия для положи-

тельного результата (+LR) 7,35 (95% ДИ 2,5–21,5), 
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отношение правдоподобия для отрицательного 

результата (−LR) 0,21 (95% ДИ 0,1–0,4). 

Прогностическое для ДД ЛЖ значение дефор-

мации Е базально-септального сегмента ЛЖ со-

ставляет > −5,22% (рис. 1б), AUC 0,89 (95% ДИ 

0,81–0,95), индекс Юдена 0,74, чувствительность 

85,0% (95% ДИ 73,4–92,9), специфичность 88,9% 

(95% ДИ 70,8–97,6), +LR 7,65 (95% ДИ 2,6–22,4), 

−LR 0,17 (95% ДИ 0,09–0,3). 

Значение отношения ранней и поздней диасто-

лических продольных деформаций Е/А базально-

латерального сегмента ЛЖ, прогностическое для 

ДД ЛЖ, равно 0,91 или менее (рис. 1в), AUC 0,92 

(95% ДИ 0,84–0,97), индекс Юдена 0,74, чувстви-

тельность 85,0% (95% ДИ 73,4–92,9), специфич-

ность 88,9% (95% ДИ 70,8–97,6), +LR 7,65 (95% ДИ 

2,6–22,4), −LR 0,17 (95% ДИ 0,09–0,3). 

Прогностическое для ДД ЛЖ значение отноше-

ния ранней и поздней диастолических продольных 

деформаций Е/А базально-септального сегмента 

ЛЖ равно 0,69 или менее (рис. 1г), AUC 0,84 (95% 

ДИ 0,75–0,91), индекс Юдена 0,64, чувствитель-

ность 78,3% (95% ДИ 65,8–87,9), специфичность 

85,2% (95% ДИ 66,3–95,8), +LR 5,29 (95% ДИ 2,1–

13,2), −LR 0,25 (95% ДИ 0,2–0,4).

По данным корреляционного анализа опреде-

лены статистически значимые взаимосвязи ДД 

ЛЖ I типа с аномалиями продольных систоличе-

ских деформаций ЛЖ: индексом механической 

дисперсии миокарда (r = 0,54, p < 0,001), дельтой 

времени до пиковой продольной деформации ЛЖ 

(r = 0,54, p < 0,001), отсутствовали ассоциации ДД 

ЛЖ I типа с индексом механической диссинергии 

ЛЖ (р = 0,31), аномалиями циркулярных и ради-

альных систолических деформаций ЛЖ: постси-

столическим индексом циркулярной деформации 

(p = 0,53), постсистолическим индексом радиаль-

ной деформации (p = 0,18), индексом времени до 

пиковой циркулярной деформации (p = 0,48).

Установлены статистически значимые взаи-

мосвязи между ДД ЛЖ II типа и индексом механи-

ческой дисперсии (r = 0,69, p < 0,001), дельтой 

Таблица 2. Показатели STE у пациентов контрольной группы и групп сравнения с ДД ЛЖ I и II типов 

Table 2. STE indices in patients of the control group and comparison groups with LV DD types I and II

            Показатель Контрольная группа ДД ЛЖ I типа ДД ЛЖ II типа р

 ФВ ЛЖ, % 62,0 [60,0; 65,0] 62,0 [60,0; 64,0] 61,0 [58,0; 65,0] Н = 0,24, 
     р = 0,63

 Деформация Е  −8,29 [−10,31; −7,44] −5,41 [−6,8; −3,96] −4,09 [−6,24; −1,64] Н = 36,16, 
 базально-латерального     р < 0,001
 сегмента ЛЖ, %    

 Деформация Е  −6,65 [−7,45; −5,40] −4,09 [−4,63; −3,58] −4,01 [−4,96; −3,53] Н = 27,44, 
 базально-септального     р < 0,001
 сегмента ЛЖ, %    

 Отношение Е/А  1,29 [1,03; 1,56] 0,66 [0,46; 0,85] 0,54 [0,33; 0,76] Н = 39,18, 
 базально-латерального     р < 0,001
 сегмента ЛЖ    

 Отношение Е/А  0,87 [0,74; 1,04] 0,55 [0,44; 0,67] 0,55 [0,46; 0,73] Н = 24,94, 
 базально-септального     р < 0,001
 сегмента ЛЖ    

 Индекс механической  41,3 [29,7; 47,7] 57,5 [49,5; 71,8] 62,7 [55,0; 75,5] Н = 28,18, 
 дисперсии ЛЖ, мс    р < 0,001

 Дельта времени  121,5 [87,0; 136,0] 165,0 [148,0; 202,0] 216,0 [157,0; 238,0] Н = 25,96, 
 до пиковой продольной     р < 0,001
 деформации ЛЖ, мс    

 GLSAVG, % −20,5 [−22,1; −19,2] −18,2 [−20,5; −15,0] −16,9 [−17,9; −14,8] Н = 11,47, 
     р = 0,003

Таблица 1. Характеристика пациентов контрольной и основной групп  

Table 1. Characteristics of patients in the control and main groups

                 Показатель Контрольная группа Основная группа р

 Возраст, годы 61 [55; 67] 64 [59; 70] U = 667,5, р = 0,05

 АГ, % (n) 96,7 (29) 100,0 (61) χ2 = 1,46, р = 0,23

 АГ, степень 2 [2; 2] 2 [2; 2] χ2 = 4,99, р = 0,17

 ИБС, % (n) 86,7 (26) 98,4 (60) χ2 = 2,02, р = 0,16

 Перенесенный ИМ, % (n) 3,3 (1) 6,6 (4) χ2 = 1,92, р = 0,17 
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времени до пиковой продольной деформации ЛЖ 

(r = 0,66, p < 0,001), глобальным постсистоли-

ческим индексом (r = 0,58, p < 0,001), индексом 

механической диссинергии (r = 0,33, p = 0,02), 

пока зателем глобального пикового продольного 

смещения ЛЖ (r = −0,55, p < 0,001), GLSAVG (r = 0,63, 

р < 0,001), отсутствовали взаимосвязи с постси-

столическим индексом циркулярной дефор мации 

(p = 0,74), постсистолическим индексом радиаль-

ной деформации (p = 0,67), индексом времени до 

пиковой циркулярной деформации (p = 0,07), ин-

дексом времени до пиковой радиальной дефор-

мации (p = 0,89). 

Прогностическое для ДД ЛЖ I типа значение 

индекса механической дисперсии миокарда ЛЖ 

составляет >49,34 мс (рис. 3а), AUC 0,81 (95% ДИ 

0,70–0,90), индекс Юдена 0,58, чувствительность 

75,0% (95% ДИ 57,8–87,9), специфичность 83,3% 

(95% ДИ 65,3–94,4), +LR 4,50 (95% ДИ 2,0–10,2), 

−LR 0,30 (95% ДИ 0,2–0,5).

Рис. 1. Результаты проверки качества моделей прогнозирования ДД ЛЖ по данным ROC-анализа. а – ранняя диа-
столическая продольная деформация Е базально-латерального сегмента ЛЖ > −6,75%; б – ранняя диастолическая 
продольная деформация Е базально-септального сегмента ЛЖ > −5,22%; в – отношение ранней и поздней диасто-
лических продольных деформаций Е/А базально-латерального сегмента ЛЖ ≤ 0,91; г – отношение Е/А базально-
септального сегмента ЛЖ ≤ 0,69.

Fig. 1. The results of quality assessment of models for predicting of LV DD according to ROC analysis. а – early diastolic 
longitudinal deformation E of LV basal lateral segment > −6.75%; б – early diastolic longitudinal deformation E of LV basal 
septal segment > -5.22%; в – the ratio of the early and late diastolic longitudinal deformations E/A of LV basal lateral segment 
≤0.91; г – the ratio the E/A of LV basal septal segment ≤0.69.
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г



81MEDICAL VISUALIZATION 2020, V. 24 , N3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Рис. 2. Пример STE у пациента с ДД ЛЖ II типа. Ранняя диастолическая продольная деформация Е базально-
септаль ного сегмента ЛЖ −4,98%, ранняя диастолическая продольная деформация Е базально-латерального сег-
мента ЛЖ −2,30%, отношение ранней и поздней диастолических продольных деформаций Е/А базально-септально-
го сегмента ЛЖ 0,65, отношение Е/А базально-латерального сегмента ЛЖ 0,30.

Fig. 2. An example of STE in a patient with LV DD type II. Early diastolic longitudinal deformation E of LV basal lateral segment 
−2.30%, early diastolic longitudinal deformation E of LV basal septal segment –4.98%, the ratio of the early and late diastolic 
longitudinal deformations E/A of LV basal lateral segment 0.30, the ratio the E/A of LV basal septal segment 0.65. 

Рис. 3. Результаты проверки качества прогностических критериев ДД ЛЖ I типа по данным ROC-анализа. а – индекс 
механической дисперсии ЛЖ >49,34 мс; б – дельта времени до пиковой продольной деформации ЛЖ >157 мс. 

Fig. 3. Results of checking the quality of prognostic criteria for LV DD type I according to ROC analysis. а – LV mechanical 
dispersion index >49.34 ms; б – delta of LV time-to peak longitudinal strain >157 ms. 

а б
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Рис. 4. Прогностические для ДД ЛЖ II типа 
показатели STE. а – индекс механической 
дисперсии ЛЖ >49,34 мс; б – глобальный пост-
систолический индекс ЛЖ >6,24%; в – индекс 
механической диссинергии ЛЖ >4,60%; 
г – GLSAVG > −18,5%; д – глобальное пиковое 
продольное смещение ЛЖ ≤9,88 мм.

Fig. 4. Prognostic for DD LV type II indicators STE. 
а – LV mechanical dispersion index >49.34 ms; 
б – global LV post-systolic index >6.24%; 
в – LV mechanical dyssynergy index >4.60%; 
г – GLSAVG > −18.5%; д – LV global peak longitudinal 
displacement ≤9.88 mm.
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Прогностическое для ДД ЛЖ I типа значение 

дельты времени до пиковой продольной дефор-

мации ЛЖ определено >157 мс (рис. 3б), AUC 0,81 

(95% ДИ 0,70–0,90), индекс Юдена 0,58, чувстви-

тельность 74,3% (95% ДИ 56,7–87,5), специфич-

ность 83,3% (95% ДИ 65,3–94,4), +LR 4,26 (95% ДИ 

2,0–10,2), −LR 0,31 (95% ДИ 0,2–0,6).

Индекс механической дисперсии ЛЖ, прогно-

стический для ДД ЛЖ II типа, установлен >49,34 мс 

(рис. 4а), AUC 0,91 (95% ДИ 0,80–0,98), индекс 

Юдена 0,72, чувствительность 88,2% (95% ДИ 

63,6–98,5), специфичность 83,3% (95% ДИ 65,3–

94,4), +LR 5,29 (95% ДИ 2,3–12,0), −LR 0,14 (95% 

ДИ 0,04–0,5).

Прогностическая для ДД ЛЖ II типа дельта вре-

мени до пиковой продольной деформации ЛЖ 

составляет >136 мс, AUC 0,89 (95% ДИ 0,77–0,96), 

индекс Юдена 0,65, чувствительность 88,2% (95% 

ДИ 63,6–98,5), специфичность 76,7% (95% ДИ 

57,7–90,1), +LR 3,78 (95% ДИ 1,9–7,4), −LR 0,15 

(95% ДИ 0,04–0,6).

У пациентов контрольной группы и группы 

сравнения с ДД ЛЖ II типа определены статис-

тически значимые различия между значениями 

глобальных постсистолических индексов ЛЖ 

(2,15 [1,41; 1,12] % и 8,41 [4,24; 17,94] %, U = 76,0, 

p < 0,001). Глобальный постсистолический индекс 

ЛЖ, прогностический для ДД ЛЖ II типа, составля-

ет >6,24% (рис. 4б), AUC 0,85 (95% ДИ 0,72–0,94), 

индекс Юдена 0,61, чувствительность 70,6% (95% 

ДИ 63,6–98,5), специфичность 90,0% (95% ДИ 

65,3–94,4), +LR 5,29 (95% ДИ 2,3–12,0), −LR 0,14 

(95% ДИ 0,04–0,5). 

Установлены статистически значимые разли-

чия значений индексов механической диссинер-

гии ЛЖ у пациентов контрольной группы и группы 

сравнения с ДД ЛЖ II типа (4,19 [3,56; 4,95] % 

и 5,10 [4,45; 6,59] %, U = 153,5, p = 0,02). Прог-

ностический для ДД ЛЖ II типа индекс механи-

ческой диссинергии ЛЖ составляет >4,60% 

(рис. 4в), AUC 0,70 (95% ДИ 0,55–0,82), индекс 

Юдена 0,41, чувствительность 70,6% (95% ДИ 

44,0–89,7), специфичность 70,0% (95% ДИ 50,6–

85,3), +LR 2,35 (95% ДИ 1,3–4,4), −LR 0,42 (95% ДИ 

0,2–0,9). Механическая дисперсия коррелирует со 

степенью фиброза миокарда ЛЖ [2].

Прогностическое для ДД ЛЖ II типа значение 

GLSAVG установлено > −18,5% (рис. 4г, рис. 5), 

AUC 0,88 (95% ДИ 0,75–0,96), индекс Юдена 0,72, 

чувствительность 88,2% (95% ДИ 63,6–98,5), спе-

Рис. 5. STE у пациента с ДД ЛЖ II типа. а – пиковые систолические деформации 17 сегментов ЛЖ, представленные 
в диаграмме типа “мишень”; б – постсистолические индексы 17 сегментов ЛЖ; в – время до пиковой продольной 
деформации 17 сегментов ЛЖ. ФВ ЛЖ, рассчитанная биплановой методикой дисков Simpson, составила 64%, гло-
бальный постсистолический индекс – 17,94%, глобальный индекс механической диссинергии 12 сегментов – 4,45%, 
глобальный индекс механической дисперсии – 106 мс, дельта времени до пиковой продольной деформации ЛЖ – 
404 мс, GLSAVG –13,2%.

Fig. 5. STE in patient with LV DD type II. а – Peak Systolic Strain of 17 LV segments presented in the “target” diagram; б – 
Postsystolic Indices of 17 LV segments; в – Time To Peak Longitudinal Strain of 17 LV segments. LVEF by the Simpson 
biplane method, was 64%, global post-systolic index 17.94%, global index of mechanical dissynergy of 12 segments 4.45%, 
global index of mechanical dispersion 106 ms, delta of time to peak longitudinal strain of LV 404 ms, GLSAVG –13.2%.

а
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цифичность 83,3% (95% ДИ 65,3–94,4), +LR 5,29 

(95% ДИ 2,3–12,0), −LR 0,14 (95% ДИ 0,04–0,5).

Значения глобального пикового продольного 

смещения ЛЖ достоверно отличались в контроль-

ной группе и группе сравнения с ДД ЛЖ II типа 

(16,04 [11,08; 15,17] %, 8,29 [7,17; 9,88]%, U = 88,0, 

p < 0,001). Глобальное пиковое продольное сме-

ще ние ЛЖ, являющееся прогностическим для ДД 

ЛЖ II типа, составляет ≤9,88 мм (рис. 4д), AUC 0,83 

(95% ДИ 0,69–0,92), индекс Юдена 0,56, чувст-

вительность 82,4% (95% ДИ 56,6–96,2), специ-

фичность 73,3% (95% ДИ 54,1–87,7), +LR 3,09 

(95% ДИ 1,6–5,8), −LR 0,24 (95% ДИ 0,08–0,7).

Обсуждение
По данным выполненного исследования опре-

делено, что аномалии диастолической и систо-

лической продольной регионарной и глобальной 

деформации взаимосвязаны с ДД ЛЖ, в то время 

как аномалии циркулярной и радиальной дефор-

мации не ассоциируются с ДД ЛЖ.

Механические и электрические изменения ЛЖ 

тесно связаны, и регионарную гетерогенность 

сокра щения ЛЖ можно рассматривать как меха-

нические последствия электрических изменений 

и аномалий ткани [2–4]. Индекс механической 

дис персии и дельта времени до пиковой продоль-

б

в

Рис. 5 (окончание). 

Fig. 5 (end). 
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ной деформации ЛЖ характеризуют электриче-

скую дисперсию в миокарде ЛЖ, которая может 

привести к искажению функции – вызвать неод-

нородность сокращения миокарда или механиче-

скую диссинергию и вторичное снижение GLSAVG. 

В частности, при ДД ЛЖ II типа выявлены досто-

верные взаимосвязи GLSAVG с индексом механи-

ческой дисперсии (r = 0,55, p < 0,001), глобальным 

постсистолическим индексом ЛЖ (r = 0,53, 

p < 0,001), между индексом механи ческой дис-

синергии ЛЖ и индексом механической диспер-

сии (r = 0,37, р = 0,01), глобальным постсистоли-

ческим индексом ЛЖ (r = 0,52, p < 0,001). 

Зоны миокарда ЛЖ со снижением локальных 

пиковых систолических деформаций представля-

ют области фиброза, рубца или воспаления [2]. 

Исследования ФВ ЛЖ и деформаций миокарда 

ЛЖ показали, что ФВ является характеристикой 

желудочкового выброса, то есть изменения объема 

желудочка, и не должна рассматриваться как един-

ственная мера сократимости, так как может  оста-

ваться неизменной при значительно сниженной 

глобальной систолической функции ЛЖ, опреде-

ляемой как уменьшение глобальной продольной 

систолической деформации [2, 4–5, 7]. GLS, веро-

ятно, является самым надежным маркером, обна-

руживающим изменения в механике миокарда 

ЛЖ; лучше, чем ФВ ЛЖ, коррелирует с очаговым и 

диффузным фиброзом миокарда ЛЖ, определен-

ным по данным МРТ сердца [7]. Фиброз миокарда, 

особенно субэндокардиального слоя, имеющего 

продольную пространственную ориентацию, в 

большой мере определяет продольную сократи-

тельную функцию ЛЖ [2, 4–5, 7]. 

Фундаментальной морфологической основой 

ремоделирования сердца и ключевым фактором, 

способствующим развитию и прогрессии ХСН, 

является фиброз. Фиброз при ХСН с сохраненной 

фракцией выброса (ХСНсохр.ФВ) развивается в от-

вет на воспалительные и метаболические (ожире-

ние) триггеры, связан с эссенциальной АГ, старе-

нием, так как с возрастом увеличивается произ-

водство коллагена, а его деградация становится 

менее эффективной, вызван повышенным напря-

жением стенок ЛЖ вследствие диастолической и 

систолической желудочковой дисфункции. Таким 

образом, при ХСНсохр.ФВ формируется “хрониче-

ский фиброзный ответ” [8]. Ишемический каскад 

начинается с гетерогенности кровотока в субэн-

докардиальном слое, где имеется пре обладание 

продольно ориентированных кардиомиоцитов, по-

этому аномалии продольных деформаций, такие 

как раннее систолическое растяжение, сниженная 

систолическая деформация и постсистолическое 

укорочение (тардокинез), регистрируются у паци-

ентов с ХСН и ишемией. Степень выраженности 

фиброза также имеет значительную корреляцию с 

нарушениями диастолической функции ЛЖ [9]. 

Области фиброза миокарда создают очаги с меха-

нической дисперсией и диссинергией сегментар-

ных пиковых систолических деформаций [2, 3, 5]. 

Диссинхронизация процессов систолической 

дефор мации приводит к раннему систолическому 

растяжению одних сегментов и постсистоли-

ческому укорочению других сегментов. Пост сис-

толическая деформация, формирующаяся после 

закрытия аортального клапана, является досто-

верным признаком региональной функциональной 

неоднородности, например при ишемии или фи-

брозе [5, 6]. В целом механическая дисперсия 

миокарда желудочков и GLS не только коррелиру-

ют со степенью очагового и диффузного фиброза 

миокарда, но являются независимыми предикто-

рами желудочковых аритмий [4–8]. 

Функциональным и гемодинамическим послед-

ствием диссинхронизации локальных продольных 

систолических деформаций является задержка 

наступления и снижение глобальной релаксации 

в диастолу, повышение давления наполнения ЛЖ 

[5]. Повышенное давление наполнения ЛЖ, в свою 

очередь, является гемодинамическим механизмом 

прогрессии ХСН вследствие формирования легоч-

ной конгестии и посткапиллярной легочной гипер-

тензии, ассоциируется с высокими типами ДД ЛЖ 

(r = 0,9, p < 0,001) [10], является важнейшим про-

гностическим маркером, указывающим на крайне 

неблагоприятный прогноз у пациентов с систоли-

ческой или диастолической дисфунк цией ЛЖ [11].

Таким образом, установленные нарушения 

продольных диастолических, глобальной и локаль-

ных систолических деформаций, механическая 

дисперсия и диссинергия ЛЖ приводят к сниже-

нию глобального пикового продольного смещения 

ЛЖ, значений GLSAVG, являются ведущими функ-

циональными аномалиями, взаимосвязанными 

с ДД ЛЖ, в особенности II типа, отражают глобаль-

ное ремоделирование сердца при развитии и про-

грессии ХСНсохр.ФВ. 

Выводы
1. Ведущими функциональными аномалиями, 

взаимосвязанными с ДД ЛЖ при сохраненной ФВ 

ЛЖ, являются снижение продольных диастоличе-

ских, регионарных и глобальной систолических 

деформаций, механическая дисперсия и диссин-

ергия миокарда ЛЖ: определены статистически 

значимые коэффициенты корреляции между ДД 

ЛЖ и величинами ранней диастолической про-

дольной деформации Е базально-латерального 

сегмента (r = 0,63, p < 0,001), базально-септально-
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го сегмента (r = 0,63, p < 0,001), отношениями 

ранних и поздних диастолических продольных де-

формаций Е/А базально-латерального сегмента 

(r = −0,67, p < 0,001), базально-септального сег-

мента ЛЖ (r = −0,55, p < 0,001); между ДД I типа 

и индексом механической дисперсии миокарда 

(r = 0,54, p < 0,001); ДД II типа и индексом механи-

ческой дисперсии (r = 0,69, p < 0,001), дельтой вре-

мени до пиковой продольной деформации ЛЖ 

(r = 0,66, p < 0,001), глобальным постсистоли-

ческим индексом (r = 0,58, p < 0,001), индексом 

механической диссинергии ЛЖ (r = 0,33, p = 0,02), 

глобальным пиковым продольным смещением ЛЖ 

(r= −0,55, p < 0,001) и GLSAVG (r = 0,63, р < 0,001). 

Не выявлены взаимосвязи ДД и аномалий ради-

альных и циркулярных систолических деформа-

ций ЛЖ.

2. Установлены значения показателей STE, 

харак теризующих продольные диастолические 

дефор мации ЛЖ и являющихся прогностическим 

для ДД ЛЖ: значения ранней диастолической про-

дольной деформации Е базально-латерального 

сегмента ЛЖ > −6,75% (чувствительность 81,7%, 

специфичность 88,9%), базально-септального сег-

мента ЛЖ > −5,22% (чувствительность 85,0%, 

специ фичность 88,9%), отношения ранней и позд-

ней диастолических продольных деформаций Е/А 

базально-латерального сегмента ≤0,91 (чувстви-

тельность 85,0%, специфичность 88,9%), базаль-

но-септального сегмента ≤0,69 (чувствительность 

78,3%, специфичность 85,2%).

3. При ДД ЛЖ I типа (замедленной релаксации) 

индекс механической дисперсии миокарда ЛЖ 

определен >49,34 мс (чувствительность 75,0%, 

специфичность 83,3%), дельта времени до пико-

вой продольной деформации ЛЖ >157 мс (чувст-

вительность 74,3%, специфичность 83,3%).

4. Впервые разработаны показатели STE, явля-

ющиеся прогностическими для ДД II типа (псевдо-

нормализации) и характеризующие механическую 

дисперсию и диссинергию ЛЖ: индекс механиче-

ской дисперсии ЛЖ >49,34 мс (чувствительность 

88,2%, специфичность 83,3%), дельта времени 

до пиковой продольной деформации >136 мс 

(чувст вительность 88,2%, специфичность 76,7%), 

глобальный постсистолический индекс >6,24% 

(чувствительность 70,6%, специфичность 90,0%), 

индекс механической диссинергии >4,60% (чувст-

вительность 70,6%, специфичность 70,0%), а так-

же глобальное пиковое продольное смещение ЛЖ 

≤9,88 мм (чувствительность 82,4%, специфич-

ность 73,3%). 

5. Установлено прогностическое для диастоли-

ческой дисфункции ЛЖ II типа значение GLSAVG 

(> −18,5%) с высокими показателями надежно-

сти – чувствительности (88,2%) и специфичности 

(83,3%).
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Изменение внутрисердечной гемодинамики на фоне неправильного ритма фибрилляции предсердий 
создает условия для формирования тромбов в полости ушка левого предсердия. Наличие тромба в ушке 
является неблагоприятным прогностическим фактором последующих кардиоваскулярных событий, явля-
ясь источником до 64% случаев ишемических инсультов, а сопутствующая антикоагулянтная терапия 
приводит к большой частоте геморрагической транcформации. Симптомная и рефрактерная к медика-
ментозному лечению фибрилляция предсердий требует хирургической коррекции ритма или электриче-
ской кардиоверсии. Во время вмешательства существует высокий риск кардиоэмболического инсульта, 
поэтому на дооперационном этапе для его профилактики необходимо исключить тромбоз ушка левого 
предсердия. Основной метод визуализации ушка – чреспищеводная эхокардиография, но на сегодняш-
ний день определенный вклад вносит компьютерная томография и, в меньшей степени, магнитно-резо-
нансная томография. Целью данного научного обзора было изучение возможностей каждой методики и 
их роли в диагностическом алгоритме при обследовании пациентов перед катетерной абляцией источни-
ков фибрилляции предсердий.
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Актуальность
Численность пациентов, страдающих от фиб-

рилляции предсердий (ФП) в популяции составляет 

более 33 млн человек, это самая распространенная 

форма нарушения ритма сердца [1]. Госпитализация 

по причине пароксизма аритмии или возникших 

осложнений ассоциирована с высокими экономи-

ческими затратами на лечение и реабилитацию. 

Важны раннее выявление бессимптомной ФП, ме-

дикаментозный контроль ритма и частоты сердеч-

ных сокращений или кардиоверсия, а также антико-

агулянтная терапия [2, 3]. При продолжительности 

приступа аритмии более 48 ч или при постоянной 

форме ФП нарушения внутрисердечной гемодина-

мики создают благоприятные условия для форми-

рования тромбов, в частности в полости ушка лево-

го предсердия (ЛП) [4]. В дальнейшем тромбоэм-

болия на фоне ФП является источником от 21 до 

64% ишемических инсультов [5–7]. Наличие тромба 

в полости ушка ЛП является неблагоприятным про-

гностическим фактором последующих кардиова-

скулярных событий, даже на фоне антикоагулянт-

ной терапии [8]. Нарушения мозгового кровообра-

щения, имеющие кардиоэмболическую этиологию, 

как правило, поражают крупные мозговые артерии. 

Ввиду неразвитой коллатеральной сети возникает 

обширная область гипоперфузии, а сопутствующая 

ФП антикоагулянтная терапия приводит к большой 

частоте геморрагической транформации [9], что 

обусловливает тяжесть состояния и неблагоприят-

ный прогноз [5, 10]. Лакунарные гипертонические 

инфаркты имеют более благоприятный прогноз 

ввиду предшествующих транзиторных ишемиче-

ских атак и формирования коллатерального крово-

тока [7]. 

Для профилактики кардиоэмболии во время 

процедуры электрической кардиоверсии или ка-

тетерной абляции источников аритмий необхо-

димо исключить наличие тромбов в камерах сер-

дца [3, 4]. Основной метод визуализации ушка – 

чрес пищеводная эхокардиография (ЧПЭхоКГ), 

но на се годняшний день определенный вклад 

вносит компьютерная томография (КТ) и в мень-

шей степени магнитно-резонансная томография 

(МРТ) [11]. Особое внимание требуется уделить 

пациентам перед интервенционным лечением 

предсердных аритмий, которым в обязательном 

порядке перед операцией выполняется КТ сердца 

для оценки размеров предсердий и анатомии ле-

гочных вен [4, 12], а также для интеграции томогра-

фических данных в системы электроанатомическо-

го картирования [13–16]. Необходимо ограничи-

ваться минимальным набором диагностических 

процедур и стремиться к сокращению инвазивных 

методик, которые доставляют дискомфорт пациен-

ту, в максимально возможном количестве случаев. 

Чреспищеводная 
эхокардиография
ЧПЭхоКГ является “золотым стандартом” ви-

зуализации тромбов в камерах сердца и выполня-

ется всем пациентам перед кардиоверсией, изо-

ляцией легочных вен и другими инвазивными 

процедурами в ЛП и ушке [17, 18]. Специфичность 

ЧПЭхоКГ в определении тромбов в ушке ЛП до-

стигает 99–100% [18]. 

Первично нарушение сократимости предсер-

дий при ФП приводит к замедлению кровотока 

в ушке и стазу эритроцитов, проявляющимся при 

ЭхоКГ в виде подвижных, наподобие дыма, эхо-

сигналов, формирующих вихри потока в течение 

сердечного цикла [19]. Это не истинный тромбоз, 

и данные изменения принято называть эффектом 

спонтанного эхоконтрастирования (ЭСЭ) [17, 18, 

Due to intracardiac circulatory changes atrial fibrillation creates conditions for thrombus formation in the left 
atrial appendage (LAA). The presence of thrombus in LAA is poor prognostic factor of subsequent cardiovascular 
events. It is the source of up to 64% of ischemic stroke cases, and concomitant anticoagulant therapy leads to a 
high frequency of hemorrhagic conversion. For patient with symptomatic and drug-refractory arrhythmia is recom-
mended surgical rhythm correction or electrical cardioversion. There is a high risk of cardioembolic stroke during 
the intervention, so it is necessary to exclude LAA thrombosis at pre-operation stage. The main method of LAA 
visualization is transesophageal echocardiography, but today computed tomography and, less, magnetic reso-
nance tomography become important. The purpose of this review is to analyze the possibilities of each visualisation 
technique and their role in the diagnostic algorithm when examining patients before catheter ablation of atrial fibril-
lation sources.

Keywords: MDCT, atrial fibrillation, radiofrequency ablation, left atrial appendage trombosis
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20]. Прогрессирующий сладж элементов крови 

проявляется уплотнением “дымчатого” эхосиг-

нала и слоистостью, напоминает студенистый эхо-

плотный сигнал от менисков, но подвижный в от-

личие от хряща и не формирующий отчетливую 

массу, сохраняющийся в течение всего сердечно-

го цикла [19]. Дальнейший сладж приводит к фор-

мированию тромбов [17]. Тромботические массы 

при ЭхоКГ визуализируются как отграниченные 

эхоплотные структуры, четко дифференцирующи-

еся от прилежащего эндокарда ЛП или ушка и 

гребенчатых мышц, но менее гетерогенные и под-

вижные, чем сладж [19, 21]. 

Отмечено, что риск тромбоэмболии из ушка 

заметно выше среди пациентов с ЭСЭ при ЧПЭхоКГ, 

чем при нормальном кровотоке (12% против 3% 

в год; p = 0,002) даже при отсутствии явного 

тромбоза [18]. “Плотность” эхоконтрастирования 

влияет на риск тромбоэмболии, и пациенты с ФП 

и “плотным” ЭСЭ имеют более высокий риск цере-

бральной эмболии и смерти [22]. Выявление ЭСЭ 

является важным, хоть и не влияет на тактику хи-

рургического лечения и выбор типа антикоагу-

лянтной терапии. Однако ложноположительное 

заключение о тромбозе по результатам ЧПЭхоКГ 

при наличии сладжа или объемных гребенчатых 

мышц может привести к отмене кардиоверсии или 

операции. Использование эхоконтрастного усиле-

ния снижает частоту данных артефактов с 29 до 

2% (p < 0,001) [23]. 

ЧПЭхоКГ является мини-инвазивной процеду-

рой и осложнения встречаются крайне редко [24]. 

В ряде случаев (около 1,9%) процедура не может 

быть проведена по техническим причинам (труд-

ности при проведении зонда при некоторых забо-

леваниях пищевода и желудка), а в 0,88% – по 

причине отказа пациента [18]. В таких случаях 

Американское общество эхокардиографии реко-

мендует заменить ЧПЭхоКГ альтернативными 

мето диками [24].

Компьютерная томография
КТ с внутривенным контрастным усилением 

является основным методом визуализации ЛП, 

легочных вен, взаимоотношения их с соседними 

структурами и вариантной анатомии, поэтому вы-

полняется всем пациентам перед катетерной 

абляцией источников предсердных аритмий [25]. 

КТ позволяет оценить форму и размеры ушка ЛП, 

а также обладает высокой чувствительностью 

в диагностике тромбоза, при этом метод не явля-

ется операторозависимым. В отличие от ультра-

звукового исследования, это статический метод, 

изображения фиксируются через несколько секунд 

после поступления контрастного средства (КС) 

в левые отделы сердца [12, 26]. Вну три полостные 

тромбы в ЛП или ушке визуализиру ются как де-

фекты наполнения (рис. 1) [27]. Недостаточная 

сократимость предсердий при ФП приводит к не-

полному перемешиванию КС и крови в раннюю 

артериальную фазу [28] и возникновению псевдо-

дефекта наполнения, аналогично ЭСЭ при ЭхоКГ, 

который в данном случае обозначается как эф-

фект замедленного кровотока – “slow flow” или 

эффект замедленного контрастирования (ЭЗК) 

(рис. 2) [27, 29]. При обнаружении данного фено-

мена диагностическая ценность методики значи-

тельно снижается. Помимо этого, повышенная 

трабекулярность и объемные гребенчатые мышцы 

также могут проявляться псевдодефектами кон-

трастирования, что приводит к ложноположитель-

ному заключению о тромбозе [28, 30]. Грамотный 

подход к выбору методики контраст ного усиления 

и количества фаз сканирования, выбор наиболее 

точного количественного пара метра для оценки 

контрастирования ушка важен для выявления 

истинного тромбоза и дифференцировки с ЭЗК. 

Это позволит снизить частоту уточняющей диаг-

ноз ЧПЭхоКГ, а также избежать ошибочной отме-

ны операции или электрической кардиоверсии в 

случаях невозможности выполнения инвазивной 

ЭхоКГ. Применяемые в практике томографиче-

ские протоколы отражены в таблице и подробно 

будут рассмотрены далее.

Монофазное сканирование, 

монофазное контрастное усиление

Самым распространенным исследованием 

серд ца является КТ-коронарография. Боль шин-

ство исследователей для визуализации коронар-

ных артерий используют монофазный протокол 

контрастного усиления, включающий введение КС 

в количестве от 30 до 140 мл со скоростью от 

2,8 до 6 мл/с [31]. Сканирование при этом про-

водится в артериальную фазу с минимальной 

задерж кой после введения КС. Наряду с ангиогра-

фией получаются изображения с хорошей кон-

трастностью между миокардом и кровью в левых 

отделах сердца, поэтому данный протокол иссле-

дования используется и при КТ сердца за рамками 

диагностики ИБС, в том числе при оценке ЛП и уш-

ка ЛП перед катетерной абляцией.

Согласно результатам метаанализа J. Romero 

и соавт. (2013), объединившим 11 статей, суммар-

ная чувствительность, специфичность, положи-

тельное и отрицательное прогностическое значе-

ние ранней артериальной фазы в определении 

тромбоза ушка составляет 96, 92, 41, 99% соот-

ветственно [26]. При этом для повышения точ-

ности метода ряд исследователей использовали 
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Рис. 1. КТ, монофазное контрастное усиление, артериальная фаза (а – аксиальная реконструкция, б – корональная 
реконструкция). В верхушке ушка ЛП определяется дефект наполнения с четкими контурами, вероятно, тромб. 
При ЧПЭхоКГ: ушко ЛП с поперечной трабекулой ближе к верхушке и тромботическими массами.

Fig. 1. CT, monophasic contrast enchancement, arterial phase (а – axial reconstruction, б – coronal reconstruction). There 
is filling defect in the left atrial appendage (LAA) apex, probably related to thrombus. TEE: there is thrombus and transverse 
trabecula in the LAA apex.

а б

Рис. 2. КТ, монофазное контрастное усиление, артериальная фаза (а – аксиальная реконструкция, б – корональная 
реконструкция). В ушке ЛП определяется дефект контрастирования с нечеткими контурами, занимающий до 1/2 
объема ушка, вероятно, тромб. При ЧПЭхоКГ: в полости и ушке ЛП выраженный эффект спонтанного эхоконтрасти-
рования, дополнительных образований не выявлено. 

Fig. 2. CT, monophasic contrast enchancement, arterial phase (а – axial reconstruction, б – coronal reconstruction). There 
is filling defect in the LAA, occupying up to 1/2 the volume, probably a trombus. TEE: there is spontaneous echo contrast in 
the LAA.

а б
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Таблица 1. Протоколы контрастного усиления при КТ левого предсердия и легочных вен (данные мировых 
исследований)

Table 1. Contast enchancement CT-protocols for left atrium and pulmonary veins (global research data)

Автор, 
год публикации

Число 
наблю-
дений

КС
Тип 

протокола
I болюс 
КС, мл

II болюс 
КС, мл

Физ раствор, 
мл

N.K. Singh et al., 2009 [32] 52 Йопамидол 370 ММ 80–100 – –

Y.Y. Kim et al., 2007 [33] 233 Йопромид 300 ММ 90–100 – –

M. Dorenkamp et al., 2013 [34] 329 Йомепрол 400 ММ 80 – –

J. Saucedo et al., 2014 [35] 172 ММ – –

M. Hioki et al., 2016 [36] 459 Йогексол 350 ММ 70 – –

L. Wang et al., 2016 [37] 831 Йодиксанол 320 ММ 65–85 – –

R. Homsi et al., 2016 [38] 124 Йопамидол 370 ММ 90 –

J. Hur et al., 2009 [39] 55 Йопамидол, 370 ДМ 60–90 – –

S.C. Kim et al., 2010 [21] 314 Йомепрол 400 ДМ 80 – –

S.T. Sawit et al., 2012 [29] 176 Йопамидол 300 ДМ 60–80 – 50

O. Lazoura et al., 2016 [40] 122 Йопромид 370 ДМ 90 – –

M.J. Budoff et al., 2016 [41] 84 ДМ 40–80 – –

K.C. Bilchick et al., 2016 [42] 320 ДМ 60 – –

J. Hur et al., 2012 [43] 63 Йодиксанол 320 МД 50 70 50

J. Hur et al., 2013 [44] 117 Йодиксанол 320 МД 50 70 50

W. Staab et al., 2014 [45] 182 Йомепрол 350 МД 30 70 40

C. Teunissen et al., 2017 [28] 477 Йопромид 300 МД 30 70 60 мл 
(30% КС: 70% 

saline)

Примечание. ММ – монофазное сканирование, монофазное контрастное усиление, ДМ – двухфазное сканирование, 
монофазное контрастное усиление, МД – монофазное сканирование, двухфазное контрастное усиление.
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Скорость 
введения 

КС

Задержка 
артериальной 

фазы

Задержка 
отсроченной 

фазы
Томограф

4–5 мл/с – Sensation 64, Siemens Medical Solutions

3,5–4,5 
мл/с

– Sensation 16/Sensation 64, Siemens Medical Solutions; Brilliance 
40, Philips Medical Systems

– VCT LightSpeed, GE Healthcare

– 64-slice Somatom Definition CT, Siemens; 
128-slice dual head scanner Somatom Definition Flash CT, Siemens

– 128-slice CT scanner, Somatom Definition

FLASH, Siemens Healthcare

4 мл/с 5 с – Siemens Sensation 15 cardiac 64; GE Lightspeed VCT 64

6 мл/с 6 с – Brilliance 64, Philips Medical Systems

5 мл/с 6 с 30 с Sensation 64, Siemens Medical Solutions

4 мл/с 120 с Brilliance 64, Philips Medical Systems

4 мл/с 60 с 256-slice Brilliance iCT, Philips Medical System; 
128-slice Somatom Definition AS 128, Siemens Medical Solutions; 
64-slice Lightspeed VR 64-multislice computed tomograph, GE.

6 мл/с 60 с Somatom Definition Flash Dual Source CT, Siemens

5 мл/с 40 с 64-slice GE Lightspeed Volume CT (VCT)

4 40с Siemens FLASH

5 мл/с – 180 с Dual-energy CT 64-row multidetector CT scanner

(Discover CT750 HD), GE Healthcare

5 мл/с – 180 с Dual-source CT scanner Somatom Definition Flash, Siemens 
Medical Solutions

2–4 мл/с – 20 с 64-slice MDCT scanner VCT LightSpeed, GE Healthcare

6 мл/с – 25 с 256-slice CT system, Philips Healthcare
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количественные параметры: плотность крови 

в ушке ЛП и отношение плотности крови в ушке ЛП 

к плот ности крови в восходящей аорте (LAA/AA). 

Применение количественного критерия – значе-

ние LAA/AA 0,78 и менее – позволило точнее диаг-

ностировать нарушение контрастирования ушка 

(с повышением отрицательного прогностического 

значения до 100%). Однако дифференцировать 

причины его  развития затруднительно: отноше-

ние LAA/AA при тромбозе и ЭЗК составило 0,614 

и 0,626 соответственно, при их отсутствии – 0,9 

(положительное прогностическое значение 25%) 

[32]. Y.Y. Kim и соавт. [33] было предложено ис-

пользование порогового значения коэффициента 

LAA/AA 0,25 для разграничения причин изменения 

контрастирования ушка ЛП: для тромбоза харак-

терно значение менее 0,25, для ЭЗК более 0,25. 

Отдельной категорией авторы выделяют выражен-

ный ЭЗК, для которого также характерно значение 

LAA/AA менее 0,25, что снижает чувствительность 

до 30%. Несмотря на это, использование порого-

вого значения 0,25 позволяет повысить положи-

тельное и отрицательное прогностического значе-

ние до 75 и 96% соответственно. 

С другой стороны, M. Dorenkamp и соавт. [34] 

получили чувствительность и положительное про-

гностическое значение КТ в диагностике тромбо-

за, равные 29 и 20%. Среди 10 случаев дефектов 

контрастирования при КТ лишь 2 подтверждены 

при ЭхоКГ, а 5 случаев истинного тромбоза ушка 

были не распознаны при КТ. Сахарный диабет, 

CHADS2 score ≥3 и CHA2DS2-VASc score ≥4 явля-

лись независимыми предикторами тромбо-

образования даже на фоне антикоагулянтной те-

рапии. Поэтому при обследовании данной когор-

ты авторы рекомендуют не ограничиваться только 

КТ при негативных результатах и перед операцией 

выполнять ЧПЭхоКГ.

В исследовании J. Saucedo и соавт. также была 

продемонстрирована высокая суммарная диагно-

стическая точность однофазного сканирования 

для диагностики тромбоза перед изоляцией ле-

гочных вен (96,2%). Принималась во внимание 

только визуальная оценка, также не проводилась 

дифференцировка с ЭЗК. Это привело к высокой 

частоте ложноположительных результатов – толь-

ко 2 случая дефектов контрастирования на ком-

пьютерной томограмме из 16 соответствовали 

тромбозу при ЧПЭхоКГ, положительное прогнос-

тическое значение составило всего 12,5%. Чувст-

вительность, специфичность и отрицательное 

прогностическое значение составили 100, 91,8 

и 91,8% соответственно. Исследователи сделали 

вывод, что результатов однофазного сканирова-

ния достаточно для исключения тромбоза ушка 

ЛП, а ЧПЭхоКГ должно быть следующим шагом 

лишь у пациентов с дефектами контрастирования 

при КТ [35]. 

Данные M. Hioki и соавт. также указывают на 

высокую точность артериальной фазы КТ для ди-

агностики тромбоза ушка (чувствительность 100%, 

специфичность 91% и отрицательное прогнос-

тическое значение 100%), что дает возможность 

отказаться от выполнения ЧПЭхоКГ перед кате-

терной абляцией почти в 90% случаев. Было отме-

чено, что дефекты контрастирования при КТ встре-

чались в 2 раза чаще на фоне ритма ФП, чем 

на фоне синусового ритма. При контрольном ис-

следовании через 3 мес после радиочастотной 

абляции ни у одного из 450 пациентов, включая 

42 пациента с дефектами контрастирования при 

первичной КТ, не наблюдалось нарушения контра-

стирования ЛП и ушка. Это доказывает наличие 

обратного функционального и анатомического ре-

моделирования ЛП и улучшения гемодинамики 

после операции [36]. 

L. Wang и соавт. доказали, что монофазное ска-

нирование в артериальную фазу даже без ЭКГ-

синхронизации обладает 100% чувствительностью 

и отрицательным прогностическим значением 

в отношении диагностики тромбоза ушка ЛП, 

специ фичность составила 91%, что позволило бы 

теоретически снизить частоту выполнения 

ЧПЭхоКГ на 80%. Положительное прогностическое 

значение составило 3%, что подтверждает более 

ранние исследования. Количественный анализ не 

улучшал диагностическую точность КТ и не помо-

гал в дифференциации тромбоза и замедленного 

контрастирования. В большинстве случаев ложно-

положительные результаты были ассоциированы 

со снижением пиковой скорости кровотока в ушке 

ЛП, ритмом фибрилляции или трепетания пред-

сердий, снижением фракции выброса левого же-

лудочка менее 50% [37].

В свою очередь R.Homsi и соавт. получили 

несколь ко другие результаты: чувствительность 

и специфичность диагностики тромбоза или его 

высокой вероятности при визуальной оценке кон-

трастирования при КТ в артериальную фазу соста-

вили 81,5 и 96,9% соответственно, положительное 

и отрицательное прогностическое значение – 

87,5 и 95,2% соответственно по сравнению 

с ЧПЭхоКГ. Количественный анализ – расчет отно-

шения LAA/LA и его значение <0,75 для диагнос-

тики тромбоза, определенное согласно ROC-

анализу, не улучшало диагностическую точность 

КТ (чувствительность, специфичность, положи-

тельное и отрицательное прогностическое значе-
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ние составили 77,8, 91,8, 72,4, 94,9% соответст-

венно). Однако вывод соотносился с другими ис-

следователями: высокое отрицательное прогно-

стическое значение позволяет использовать 

артериальную фазу КТ для скрининга тромбоза 

ушка ЛП, особенно у пациентов с противопоказа-

ниями к ЧПЭхоКГ [38].

Таким образом, визуальная оценка контрасти-

рования в раннюю артериальную фазу и расчет 

количественных показателей обладают достаточ-

ной чувствительностью для подозрения на наличие 

тромбоза, но не позволяют дифференцировать 

выраженное явление замедленного контрасти-

рования от тромба (рис. 3). Высокая частота ложно-

положительных результатов обусловливает низкую 

положительную прогностическую значимость и тре-

бует дополнительного проведения ЧПЭхоКГ.

Двухфазное сканирование, 

монофазное контрастное усиление

Дальнейшее внимание исследователей было 

направлено на минимизацию ложноположитель-

ных результатов КТ. Для этого ряд авторов ис-

пользовали дополнительную фазу – отсроченное 

сканирование через 1–5 мин после введения КС. 

Предполагалось, что пролонгирование исследо-

вания позволит улучшить дифференциальную 

диаг ностику между замедленным контрастирова-

нием и тромбозом. При более позднем сканирова-

нии ЭЗК должен исчезать за счет более полного 

и равномерного заполнения контрастом (рис. 4, 5). 

Сохраняющийся в течение минуты от начала вве-

дения КС дефект контрастирования более соот-

ветствует тромбу [20, 26]. 

Рис. 3. КТ, монофазное контрастное усиление, 
артериальная фаза (а – аксиальная реконструк-
ция, б – корональная реконструкция, в – сагит-
тальная реконструкция). В ушке ЛП по заднебоко-
вой стенке определяется дефект контрастирова-
ния неправильной формы с четкими контурами, 
а также дефект контрастирования в верхушке 
ушка, вероятно, соответствующие тромботиче-
ским массам. При ЧПЭхоКГ: в ушке ЛП определя-
ется эффект спонтанного эхоконтрастирования, 
по боковой стенке – пристеночный тромб ближе 
к треугольной форме размерами 10 × 10 мм без 
флотации.

Fig. 3. CT, monophasic contrast enchancement, 
arterial phase (а – axial reconstruction, б – coronal 
reconstruction, в – sagittal reconstruction). In the 
LAA define filling defects: near posterio-lateral wall 
and in the apex. TEE: there is spontaneous echo 
contrast in the LAA with mural thrombus near lateral 
wall (10 × 10 mm) without flotation. 

а б

в
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J. Hur и соавт. подтвердили эту теорию, выпол-

няя КТ сердца пациентам после инсульта в тече-

ние 7 дней [39]. Протокол сканирования включал 

раннюю и позднюю (спустя 30 с после окончания 

ранней) артериальную фазы. Во всех случаях 

тромбоза ушка визуализировался дефект контра-

стирования овальной или округлой формы как 

в раннюю, так и позднюю фазу. ЭЗК определялся 

при дефекте контрастирования, визуализируемом 

только в раннюю фазу. Благодаря этому чувст-

вительность, специфичность, положительное и от-

рицательное прогностическое значение двухфаз-

ной методики составили 100, 98, 93 и 100% соот-

ветственно. Измерение количественного параме-

тра соотношения плотности LAA/AA в раннюю фазу 

не выявило значимых различий показателя при 

тромбозе и ЭЗК (0,12 ± 0,12 и 0,19 ± 0,06 соответ-

ственно), в отсроченную фазу разница была более 

Рис. 4. КТ, монофазное контрастное усиление: артериальная фаза (а – аксиальная реконструкция, б – корональная 
реконструкция) и отсроченная фаза (в – аксиальная реконструкция, г – корональная реконструкция). В верхушке 
ушка в артериальную фазу определяется дефект контрастирования, отсутствующий в отсроченную фазу – эффект 
замедленного контрастирования. При ЧПЭхоКГ: в увеличенной полости ЛП эффекта спонтанного контрастирования 
нет. В полости и ушке ЛП дополнительных образований не выявлено.

Fig. 4. CT, monophasic contrast enchancement, arterial phase (а – axial reconstruction, б – coronal reconstruction) and 
delayed phase (в – axial reconstruction, г – coronal reconstruction). In the LAA apex at arterial phase defines filling defect, 
that is missing at delayed phase – “slow flow”. TEE: LA volume is increased, there is no spontaneous echo contrast and no 
thrombotic masses in LAA. 

а б

в г
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значительная (0,29 ± 0,12 и 0,85 ± 0,12 соответст-

венно). Однако даже количественный анализ плот-

ности ушка не позволял оценить выраженность 

ЭЗК, как это возможно во время ЧПЭхоКГ [39]. 

Результаты исследования S.C. Kim и соавт. 

также  показали значимость двухфазной методики 

в выявлении тромбоза ушка у пациентов с пред-

шествующим инсультом в течение 7 дней до КТ 

(чувствительность, специфичность, положитель-

ное и отрицательное прогностическое значение 

при качественной оценке составили 100, 97,9, 79,3 

и 100% соответственно). Поздняя фаза контрасти-

рования выполнялась спустя 2 мин после старта 

введения КС. Отмечались значимые различия в 

LAA/AA в раннюю артериальную фазу между нор-

мально контрастируемым ушком (0,99 ± 0,06) и 

при дефектах контрастирования, связанных с ЭЗК 

различной степени выраженности (от 0,24 ± 0,06 

до 0,44 ± 0,30) и тромбозом (0,21 ± 0,05). В позд-

нюю фазу отмечались значимые различия в пока-

зателе LAA/AA при тромбозе (0,31 ± 0,06) и нор-

мальном ушке (0,99 ± 0,039), а также при тромбозе 

и выраженном ЭЗК (0,92 ± 0,90). По данным 

статис тического анализа отношение LAA/AA, рав-

ное 0,5, являлось оптимальным для дифференци-

ровки явле ния ЭЗК и тромба. Исследование пока-

зало, что сочетание качественной оценки и коли-

чественного показателя LAA/AA менее 0,5 в позд-

нюю фазу повышает показатели чувствительности, 

специфичности, положительного и отрицательно-

го прогностического значения для диагностики 

тромбоза до 100%, однако создает повышенную 

лучевую нагрузку на пациента [21]. 

S.T. Sawit и соавт. получили сходные результа-

ты: чувствительность, специфичность, положи-

тельное и отрицательное прогностическое значе-

ние метода для определения тромбов при раннем 

сканировании составили 100, 85, 15 и 100% соот-

ветственно, а при добавлении отсроченной фазы 

через 1 мин точность достигает 100%. Для количе-

ственного анализа рассчитывались следующие 

параметры: коэффициент контрастного усиления 

в предсердии (отношение плотности крови в от-

сроченную фазу к ранней), аналогичный коэффи-

циент для ушка, а также отношение плотности 

крови в ушке к плотности в предсердии (LAA/LA) 

и отношение плотности крови в ушке к плотности 

крови в восходящей аорте (LAA/AA) отдельно для 

первичной и отсроченной фазы. Достоверно отме-

чено, что наличие тромботических масс в ушке или 

спонтанного эхоконтрастирования при ЧПЭхоКГ 

сопровождается более низкими значениями 

плотности при КТ с контрастированием в раннюю 

и отсроченную фазы. При анализе количественных 

параметров у различных клинических групп с вы-

сокой степенью достоверности доказаны более 

низкие показатели контрастного усиления ушка 

у пациентов с ФП или значительным увеличением 

объема ЛП (более 140 мл), что доказывает форми-

рующиеся нарушения гемодинамики [29]. 

Рис. 5. КТ, монофазное контрастное усиление, аксиальная реконструкция (а – артериальная фаза, б – отсроченная 
фаза). В артериальную фазу в ушке ЛП определяется дефект контрастирования гетерогенной плотности, исчезаю-
щий к отсроченному сканированию через 90 с – эффект замедленного контрастирования. 

Fig. 5. CT, monophasic contrast enchancement, axial reconstruction (а – arterial phase, б – delayed phase). In the LAA 
at arterial phase defines filling defect, that is missing at delayed phase (90 s) – “slow flow”.

а б
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Результаты метаанализа J. Romero и соавт., 

включившим вышеописанные и ряд других исcле-

дований, показали, что суммарная чувствитель-

ность, специфичность, положительное и отрица-

тельное прогностическое значение при добавле-

нии в протокол отсроченной фазы контрастного 

усиления  повышаются с 96, 92, 41, 99% соответ-

ственно до 100, 99, 92, 100% соответственно 

[26].

Данные более поздних исследований также 

подтверждают эффективность отсроченной фазы. 

O. Lazoura и соавт. применяли раннее и отсрочен-

ное (через 60 с) сканирование пациентам, кото-

рым планировалась катетерная абляция источ-

ника ФП или окклюзия ушка. Из 20 дефектов кон-

трастирования, выявленных в артериальную фазу, 

к отсроченной фазе сохранялись и интерпретиро-

вались как тромб только 3 (15% случаев), впо-

следствии факт тромбоза был подтвержден при 

ЧПЭхоКГ. Таким образом, чувствительность, спе-

цифичность, диагностическая точность, положи-

тельное и отрицательное прогностическое значе-

ние сканирования при первом прохождении КС 

составили 100, 85,7, 86,1, 15,0 и 100% соответст-

венно, а при отсроченном сканировании все пара-

метры составили 100%. К тромбозу предраспола-

гали ритм ФП на момент исследования, а также 

форма ушка типа “цветной капусты” или “флюге-

ра”. Благодаря тому что отсроченная фаза скани-

рования выполнялась по низкодозовому протоко-

лу, суммарная доза облучения за все исследова-

ние превышала дозу однофазного сканирования 

всего на 11,4% [40]. 

В исследовании M.J. Budoff и соавт. несмотря 

на то что отсроченное сканирование выполнялось 

всем пациентам (через 40 с), интерпретировали 

результаты только ранней фазы сканирования. 

Качественный анализ контрастирования ушка ЛП 

показал чувствительность, специфичность, поло-

жительное и отрицательное прогностическое зна-

чение, равные 100, 77,9, 51,6, 100% соответствен-

но, и суммарную диагностическую точность 82,1%. 

Показатель плотности в полости ушка <119 HU по-

вышал чувствительность до 88%, специфичность 

до 86%, положительное прогностическое значение 

до 56% для диагностики тромбоза, а значение LAA/

AA < 0,242 увеличивало положительное прогности-

ческое значение до 64%. Исследователи сделали 

вывод, что отсроченное сканирование необходи-

мо выполнять всегда для снижения частоты лож-

ноположительных результатов при качественной 

оценке контрастирования ушка. Однако представ-

ленные количественные параметры могут помочь 

в случаях, когда по каким-либо причинам выполня-

лось только раннее сканирование и дефекты кон-

трастирования были диагностированы уже после 

окончания процедуры [41].

K.C. Bilchick и соавт. в 2016 г. на основании име-

ющихся данных об эффективности КТ с отсрочен-

ной фазой контрастирования предложили новый 

клинический протокол предоперационного обсле-

дования пациентов перед катетерной абляцией 

источников ФП [42]. КТ ЛП рекомендуется выпол-

нять всем накануне операции, протокол исследо-

вания должен включать раннюю артериальную 

и отсроченную фазу (спустя 40 с после окончания  

первой фазы). При низком или промежуточном 

клиническом риске отсутствие дефектов контра-

стирования в обе фазы считается достоверным 

признаком отсутствия тромбоза и пациент допу-

скается к операции (при обязательном выполне-

нии интракардиальной ЭхоКГ). По данным даль-

нейшего наблюдения ни у одного из этих пациен-

тов не зафиксировано случаев интраоперационной 

церебральной эмболии. При положительных или 

сомнительных КТ-признаках тромбоза ушка (не-

возможность по томограммам отсроченной фазы 

дифференцировать тромб и повышенную трабе-

кулярность) пациент направляется на ЧПЭхоКГ, 

по результатам которого пациент допускается до 

операции или выписывается для продолжения 

анти коагулянтной терапии. Пациенты с высоким 

клиническим риском инсульта вне зависимости 

от результатов КТ направляются для предопера-

ционной ЧПЭхоКГ. По данным наблюдения ни один 

случай тромбоза ушка ЛП, зафиксированный при 

ЧПЭхоКГ, не был пропущен при КТ. Таким образом, 

данный клинический протокол позволит отказать-

ся в ряде случаев от травмирующей инвазивной 

процедуры ЧПЭхоКГ и снизить частоту проведе-

ния до 24% [42].

Монофазное сканирование, 

двухфазное контрастное усиление

Ранее было сказано, что двухфазное сканиро-

вание повышает лучевую нагрузку на пациента. 

Этот факт особенно неблагоприятен для пациен-

тов, которые проходят обследование перед про-

цедурой катетерной абляции, так как интраопера-

ционно используется рентгеноскопия. В целях оп-

тимизации лучевой нагрузки на пациента учеными 

было предложено использование только отсро-

ченной фазы сканирования как для исключения 

тромбоза ушка ЛП, так и для получения основных 

анатомических данных. Согласно протоколам кон-

трастного усиления, описанным ранее, к моменту 

отсроченного сканирования степень заполнения 

КС ЛП значительно снижается, поэтому использо-

вался второй болюс непосредственно перед стар-

том сканирования. Таким образом, за один цикл 
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сканирования возможно получить артериальную 

фазу для визуализации полости ЛП и устьев легоч-

ных вен и отсроченную – для ушка ЛП.

J. Hur и соавт. поддержали идею стандартиза-

ции однофазного сканирования для снижения лу-

чевой нагрузки [43, 44]. Выполнялась МСКТ с про-

спективной ЭКГ-синхронизацией на двухэнерге-

тическом томографе. Применялось два болюса 

КС: 1) тест-болюс в объеме 50 мл; 2) основной 

болюс в объеме 70 мл, который вводился через 

180 с после окончания введения тест-болюса. 

Старт сканирования осуществлялся одновремен-

но с началом основного болюса, таким образом, 

получались изображения только в отсроченную 

фазу. По результатам визуальной оценки чувстви-

тельность, специфичность, положительное и от-

рицательное прогностическое значение данной 

методики для определения тромбов составили 

97, 100, 100 и 97% соответственно. Показатели 

соотношения LAA/AA значительно отличались 

в группах пациентов с циркуляторным стазом 

и тромбозом, а показатель LAA/AA, равный 0,2, 

признан диагностически значимым в разграниче-

нии этих двух состояний (меньшие значения соот-

ветствуют тромбозу). Недостатком этой методики 

является использование гораздо большего объе-

ма КС – около 120 мл. 

W. Staab и соавт., аналогично исследованиям 

J. Hur и совавт., использовали дробное введение 

КС [45]. Модифицированная методика сплит-

болюс  включала в себя 2 этапа: 1) 30 мл КС при 

медленной скорости введения (2 мл/с); 2) после 

паузы 20 с введение 70 мл КС с обычной скоро-

стью (4 мл/с). Данная КТ-методика позволила 

подтвердить все случаи тромбоза, выявленные 

при ЧПЭхоКГ (чувствительность, специфичность, 

положительное и отрицательное прогностическое 

значение составили 100%). Однако в двух случаях 

ЭСЭ при КТ дефекты контрастирования не были 

визуализированы, таким образом, чувствитель-

ность, специфичность, положительное и отрица-

тельное прогностическое значение для выявления 

тромбоза и нарушения гемодинамики в ушке 

в итоге составили 87,5, 100, 98,8, 100% соответст-

венно. Авторы сделали вывод: при отношении 

LAA/AA>0,5 по данным КТ с внутривенным контра-

стированием по модифицированной методике 

сплит-болюс и <1 балла по шкале CHADS2 вну-

трисердечный тромбоз достоверно исключается 

и выполнение ЧПЭхоКГ не обязательно [45]. 

C. Teunissen и соавт. [28] также применяли ме-

тодику двухфазного контрастирования с однофаз-

ным сканированием при обследовании 477 паци-

ентов перед катетерной абляцией ФП. Методика 

позволила выявить дефекты контрастирования 

у 26 пациентов. Однако из них при дальнейшей 

ЧПЭхоКГ только у 2 диагностирован тромбоз. 

Остальные 24 случая соответствовали выражен-

ному (6 пациентов) и умеренному (8 пациентов) 

спонтанному эхоконтрастированию, а в 8 случа-

ях – нормальной эхокартине. В течение последую-

щих 6 мес наблюдения после операции ни у одно-

го из 477 пациентов не выявлено тромбоэмболи-

ческих осложнений, что свидетельствует о приме-

нимости данной методики в клинической практике. 

Встречаемость псевдодефектов контрастирова-

ния в ЛП и ушке редкая благодаря более полному 

заполнению контрастом полостей при использо-

вании двойного болюса. Однако положительное 

прогностическое значение выявленных измене-

ний мало, поэтому выполнение ЧПЭхоКГ необхо-

димо для дифференцировки тромба и ЭСЭ при 

наличии дефектов контрастирования с признака-

ми высокой вероятности тромбоза (гомогенный 

дефект контрастирования, низкая плотность (ме-

нее 100 HU), ровные контуры). Высокая частота 

ложноположительных КТ-заключений о тромбозе 

в данном исследовании могла быть связана с ма-

лым временем задержки сканирования – пауза 

между введением болюсов КС составляла всего 

25 с, или использованием КС с меньшей концент-

рацией йода (300 мг/мл). Несмотря на это, по 

сравнению с протоколом обследования, предло-

женным K.S. Bilchick [42], в данном исследовании 

выполнение ЧПЭхоКГ потребовалось лишь в 5% 

случаев против 24%.

Биохимические 
маркеры тромбоза
Оптимизированные методики томографиче-

ской визуализации ушка имеют высокие показате-

ли точности, однако, как уже было сказано выше, 

обладают недостатками. Добавление отсроченно-

го сканирования приводит к повышению лучевой 

нагрузки на пациента. Двухфазное введение КС 

с одной фазой сканирования может быть выполне-

но не всем, так как возрастные пациенты с ФП за-

частую имеют коморбидность, в числе которой 

нарушение функции почек. Изменения свертыва-

ющей системы крови в сторону активации коагу-

ляции или фибринолиза отражаются повышением 

биомаркера – Д-димера [46]. Согласно данным 

метаанализа H. Wan и соавт. [47], уровень 

Д-димера значительно повышается у пациентов с 

клапанной и неклапанной ФП при тромбозе ушка 

или спонтанном эхоконтрастировании ушка при 

ЧПЭхоКГ. Уровень повышения биомаркера варьи-

рует в различных пределах, но при тромбозе его 

увеличение более выраженно. Таким образом, 

анализ на Д-димер потенциально можно приме-
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нять для диагностики тромбоза ушка ЛП с чувстви-

тельностью и специфичностью теста 75 и 81% со-

ответственно. Отрицательные результаты теста 

выявляют группу низкого риска тромбоза и тром-

боэмболии, что позволяет отказаться от дополни-

тельных инвазивных визуализационных методик у 

данных пациентов [47]. 

Основываясь на этих данных, X. Du и соавт. [48] 

предложили в диагностический протокол добав-

лять анализ на Д-димер вместо отсроченной фазы 

контрастного усиления. Получив показатели чув-

ствительности, специфичности, положительного и 

отрицательного прогностического значения, рав-

ные 100, 97,9, 88,2 и 100% соответственно, иссле-

дователи доказали, что однофазовый, на одном 

введении КС протокол в совокупности с биохими-

ческим маркером тромбоза имеет хорошую диаг-

ностическую значимость. Пациенты с отрицатель-

ными результатами этих двух тестов могут быть 

допущены к кардиоверсии или катетерной изоля-

ции устьев легочных вен без последующей 

ЧПЭхоКГ. При положительном результате обоих 

тестов операция или аппаратное восстановление 

ритма должно быть отложено с назначением анти-

коагулянтной терапии [48].

Магнитно-резонансная 
томография
МРТ – это альтернативный метод диагностики, 

преимуществом которого по сравнению с КТ явля-

ется отсутствие воздействия ионизирующего из-

лучения и использование меньшего объема КС, 

обладающего к тому же меньшим риском возник-

новения аллергоподобных реакций и поврежде-

ния почек, а по сравнению с ЧПЭхоКГ – неинвазив-

ность [11]. Основная роль МРТ перед хирургиче-

ским лечением предсердных нарушений ритма 

отводится выявлению и оценке распространен-

ности фиброза миокарда предсердий во время 

отсроченного сканирования через 15 мин от вве-

дения КС, который влияет на эффективность про-

цедуры и позволяет предсказать риск рецидива 

аритмии [49–51]. Базовые МР-последовательности 

позволяют оценить размеры ЛП и устьев легочных 

вен, аналогично КТ, функциональные показатели 

[4] и интегрировать их в системы электроанатоми-

ческого картирования [16]. 

Факторами, препятствующими широкому рас-

пространению МР-исследования ЛП, являются 

низкое пространственное разрешение, длитель-

ность исследования и большая зависимость от 

дыхания пациента, невозможность исследования 

пациентов с имплантированными МР-несов ме-

стимыми сердечными устройствами, протезами 

и т.д. [11]. Тем не менее ряд исследователей гово-

рят о высокой точности МРТ в оценке размеров 

и функции ушка ЛП, а также возможности визуа-

лизации тромба у пациентов с ФП, при этом 

чувст вительность и специфичность соизмеримы 

с результатами КТ [52–54]. V.K. Rathi и соавт. [53] 

получили 100% совпадение заключения о наличии 

тромбоза ушка между результатами МРТ с кон-

трастным усилением и ЧПЭхоКГ, причем стоимость 

ультразвукового исследования была выше почти 

на 35%.

Согласно результатам метаанализа J. Chen 

и соавт. [55], чувствительность и специфичность 

различных методик МР-визуализации ушка (кино-

последовательности, контрастная МР-ангио гра-

фия, сканирование в отсроченную фазу контраст-

ного усиления) составили в среднем 80 и 99% 

соот ветственно, суммарная диагностическая точ-

ность – 97,7%. Однако МРТ с отсроченным кон-

трастированием показала наибольшую точность 

в диагностике тромбоза ушка (чувствительность 

100%, специфичность 99%).

L.D. Burrell и соавт. также отметили, что у паци-

ентов с ФП и острым нарушением мозгового кро-

вообращения в анамнезе объем ушка ЛП, оценен-

ный по данным МРТ, превышал средние значения 

здоровых пациентов, а объем ушка >34 cм3 повы-

шает риск тромбообразования и тромбоэмболии 

[52]. N. Akoum и соавт. в свою очередь доказали, 

что распространенность фиброза миокарда пред-

сердий более 20% в совокупности с 2 и более бал-

лами по шкале CHADS2 ассоциированы с тромбо-

зом ушка ЛП и спонтанным эхоконтрастированием 

полости ЛП [54]. 

МРТ, таким образом, является оптимальной 

методикой при планировании катетерной абляции 

ФП, так как позволяет в течение одного исследо-

вания получить детальную информацию об анато-

мии, функции интересующих структур, исключить 

тромбоз ушка ЛП и также предположить эффек-

тивность операции на основании распространен-

ности фиброза миокарда.

Заключение
Симптомная и рефрактерная к медикаментоз-

ному лечению ФП требует хирургической коррек-

ции ритма или электрической кардиоверсии. 

На дооперационном этапе необходимо исклю-

чить тромбоз ушка ЛП для профилактики интра-

операционного кардиоэмболического инсульта. 

ЧПЭхоКГ до сих пор является “золотым стандар-

том” выявления или исключения тромбов в поло-

сти ЛП и ушка. Однако данные мировых исследо-

ваний наглядно показывают, что ЧПЭхоКГ ввиду 

инвазивности процедуры рекомендуется выпол-

нять только при противопоказаниях к контрастно-
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му усилению йодсодержащими КС и неоднознач-

ных результатах отсроченной фазы КТ-скани-

рования, выполненного на фоне одно- или двух-

фазного контрастного усиления. В остальных 

случаях КТ-ангиография с выполнением ранней 

артериальной и отсроченной фаз сканирования 

является альтернативным методом, не уступаю-

щим по диагностическим возможностям ЧПЭхоКГ, 

особенно при анализе количественных параме-

тров контрастного усиления. Это особенно акту-

ально для пациентов, которым планируется кате-

терная абляция источников предсердных арит-

мий, так как в данном случае КТ входит в протокол 

обязательных диагностических процедур и мето-

дика ее выполнения может быть с легкостью 

допол нена сканированием отсроченной фазы, 

что значительно повысит диагностическую цен-

ность метода в плане исключения тромбоза ушка 

ЛП. МРТ с отсроченным контрастированием также  

обладает высокой точностью визуализации ушка 

ЛП, обладая важным преимуществом – отсутстви-

ем ионизирующего излучения. МРТ предоставля-

ет наибольший спектр анатомических особенно-

стей, функциональных и структурных изменений 

миокарда предсердий, что позволяет предсказать 

эффективность оперативного лечения. Однако 

меньшая распространенность МР-томографов, 

сложность и длительность исследования, ряд об-

щих противопоказаний к МР-исследованию огра-

ничивают его рутинное применение.
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Цель исследования: литературный обзор возможностей применения модельной итеративной рекон-
струкции (МИР) при компьютерной томографии (КТ) для улучшения качества изображения, в том числе при 
низкодозовых протоколах сканирования.

Материал и методы. Проведен анализ публикаций, посвященных применению МИР для снижения 
дозы облучения и улучшения качества изображений при КТ-диагностике патологии легких с акцентом на 
значение достигнутой дозы облучения.

Результаты. Применение МИР позволяет устранять цифровой шум с медицинских изображений, улуч-
шая их качество. Это свойство позволяет значительно снижать лучевую нагрузку при низкодозных протоко-
лах без потери диагностического качества. В среднем использование МИР позволяет снизить дозу облуче-
ния на 70% по сравнению со стандартным протоколом, не повышая шумность КТ-изображений и сохраняя 
соотношение контраст/шум. Предыдущие исследования показали положительный опыт использования 
МИР в программах скрининга рака легкого и мониторинге онкологических пациентов.

Заключение. Внедрение МИР в клиническую практику может оптимизировать лучевую нагрузку на 
популяцию, не снижая качество КТ-изображений, однако пороговые значения дозы облучения для дости-
жения удовлетворительного качества изображения остаются неизученными. 
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Введение
В России по данным Фонда независимого мо-

ниторинга “Здоровье” в 2014 г. было выполнено 

6,2 млн исследований, а в 2015 г. уже 7,2 млн. При 

этом средняя доза при КТ (в зависимости от аппа-

рата) на одно сканирование составляет 15 мЗв для 

взрослых и 30 мЗв для новорожденных. Результаты 

доступных исследований о наличии связи с прове-

денной КТ и возникновением онкологических за-

болеваний противоречивы и требуют дополни-

тельного изучения. Однако есть данные, что в по-

пуляции Австралии, подвергшейся проведению 

КТ-исследования, частота возникновения рака 

на 24% выше, чем в популяции, не проходившей 

КТ-сканирование [1]. В связи с этим снижение 

луче вой нагрузки при КТ-исследованиях стало 

одним  из ключевых вопросов в снижении онколо-

гических рисков в популяции. 

Существенным вкладом в снижение лучевой 

нагрузки на популяцию стала разработка новых 

алгоритмов реконструкции КТ-изображений. 

Алгоритм итеративной реконструкции был пред-

ставлен в 2009 г. вместо существовавшего ранее 

алгоритма обратного проецирования взвешенных 

фильтрованных проекций (filtered back projection – 

FBP). 

Использование метода итеративных реконструк-

ций позволяет улучшить качество изображения 

и снизить уровень шума по сравнению с FBP и как 

следствие позволяет получить изображение с тем 

же качеством при уменьшенной дозе облучения. 

Итеративная реконструкция (от англ. iterative – 

повторяющийся) повторяет реконструкцию не-

сколько раз для лучшей оценки математических 

допущений, что позволяет получить изображения 

с более низким шумом [2]. Конечной целью всех 

итеративных реконструкций является выделение 

шума и получение изображения, максимально 

приближенного к реальному объекту, следствием 

чего является возможность снижения дозы при 

КТ-исследовании. Надо понимать, что сама ите-

ративная реконструкция не снижает лучевую на-

грузку, а позволяет сохранить качество изображе-

ния при более низких значениях дозы [3]. 

Основным преимуществом модельных итера-

тивных реконструкций (МИР) является возмож-

ность снижения дозы облучения при сохранении 

и даже повышении качества изображения по срав-

нению с FBP [4]. Опубликованы данные о воз-

можности снижения дозы в среднем на 65–70% 

от стандартной, а в некоторых исследованиях на 

90% [5, 6] и более с сохранением диагностическо-

го качества изображения. Например, A. Neroladaki 

и соавт. [6] практически сравняли ультранизкодо-

зовую КТ с рентгенографией органов грудной 

клетки в двух проекциях.

В большинстве исследований было установле-

но повышение объективного качества изображе-

ния при использовании МИР по сравнению с FBP, 

подтверждено снижение шума в изображениях на 

60–90% и повышение соотношения контраст/шум 

в 3–6 раз [4, 6, 7]. Аналогичные результаты полу-

чены и в российских публикациях, посвященных 

итеративным реконструкциям последнего поко-

ления [8]. 

МИР при КТ легких
Учитывая, что обследование органов грудной 

клетки является одним из наиболее часто приме-
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Aim: A literature review of the possibilities of applying model iterative reconstruction (MIR) in computed tomog-
raphy to improve image quality, including in low-dose scanning protocols.

Materials and methods. The analysis of publications devoted to the application of MIR to reduce the radiation 
dose and improve the quality of images in CT diagnostics of lung pathology with an emphasis on the value of the 
achieved radiation dose was carried out.

Results. The use of MIR eliminates digital noise from medical images, improving their quality. This feature can 
significantly reduce radiation exposure with low-dose protocols without loss of diagnostic quality. On average, appli-
cation of MIR allows to reduce the radiation dose by 70% compared to a standard protocol, without increasing the 
noise level of CT images and maintaining the contrast-to-noise ratio. Previous studies have shown positive experi-
ence with the use of MIR in lung cancer screening programs and monitoring of cancer patients.

Conclusion. The introduction of MIR in clinical practice can optimize the radiation exposure on the population 
without reducing the quality of CT images, however, the threshold dose to achieve a satisfactory image quality 
remains unexplored. 
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няемых методов КТ-сканирования, изучение воз-

можности оптимизации лучевой нагрузки при дан-

ном обследовании представляется крайне пер-

спективным. 

Применение МИР открывает возможности для 

разработки новых низкодозовых протоколов ска-

нирования. Особенно актуальным это является 

для России, где согласно СанПиН суммарная луче-

вая нагрузка профилактических исследований не 

должна превышать 1 мЗв в год. Такое ограничение 

получаемой лучевой нагрузки существенно огра-

ничивает применение низкодозовых протоколов, 

особенно у пациентов с высоким индексом массы 

тела (ИМТ), за счет необходимости повышать силу 

тока на рентгеновской трубке. Однако МИР явля-

ется наименее чувствительной к появлению шума 

при снижении силы тока на трубке [7]. 

После появления технологии МИР многие ис-

следователи заинтересовались возможностями 

получения лучевой нагрузки при КТ органов груд-

ной клетки менее 1 мЗв, что может практически 

приравнять КТ к рентгенографии органов грудной 

клетки в двух проекциях. Опубликовано большое 

количество данных об использовании МИР при 

субмиллизивертовой КТ органов грудной клетки 

с лучевой нагрузкой менее 0,4 мЗв. Использова-

ние МИР позволяет выявить столько же солидных 

очагов  при УНДКТ с лучевой нагрузкой 0,16 мЗв, 

как и при НДКТ с нагрузкой более 1 мЗв [6]. 

A. Padole и соавт. [9] при УНДКТ с дозой 0,4 мЗв 

выявили 97% некальцинированных легочных оча-

гов, обнаруженных при референсной КТ с лучевой 

нагрузкой 4 мЗв. Все невыявленные очаги были 

средним диаметром менее 4 мм. 

Диагностическое качество изображения при 

УНДКТ достигалось практически для всех типов 

легочной патологии. Исключение составляли из-

менения со сниженной плотностью (эмфизема 

или воздушные ловушки) и очаговые изменения по 

типу “матового стекла” менее 4 мм. Только 60% 

изменений со сниженной плотностью было диаг-

ностировано, большинство не визуализируемых 

патологий располагалось в верхних отделах лег-

ких [10]. Аналогичные данные о худшей визуализа-

ции эмфиземы и очагов по типу “матового стекла” 

опубликованы и в других исследованиях [6, 11]. 

Y.H. Ju [12] в своем исследовании у пациентов со 

средним ИМТ = 27 и лучевой нагрузкой 0,4 мЗв 

отмечают, что УНДКТ позволяет выявить очаговые 

изменения по типу “матового стекла”, но рекомен-

дуют выполнение контрольной (follow-up) КТ со 

стандартной дозой для дифференциальной диаг-

ностики. Однако сразу две независимые группы 

ученых показали 100% диагностическое качество 

при КТ легких с применением МИР и лучевой на-

грузкой 0,7–1 мЗв, что также укладывается в тре-

бования российских СанПиН [13, 14].

Также большое количество статей посвящено 

изучению влияния МИР на количественные изме-

рения при КТ легких. Большинство исследовате-

лей соглашаются, что использование МИР обеспе-

чивает наиболее точное измерение дыхательных 

путей [15–18]. Y. Jia и соавт. [17] отмечали возмож-

ность измерения более мелких бронхов, лучшую 

продолжительность и полноценность бронхиаль-

ных стенок, меньшую вариабельность результатов 

при КТ легких с дозой менее 1 мЗв по сравнению 

со стандартной КТ и использованием итеративных 

реконструкций второго поколения. Аналогичные 

результаты были получены D. Gomez-Cardona 

и соавт. при измерениях на фантоме дыхательных 

путей [19]. Использование модифицированных 

STELLAR-детекторов и МИР при лучевой дозе 

0,75 мГр позволило получить результаты изме-

рений с минимальной разницей по сравнению со 

стандартной КТ [20]. В публикациях за 2018 г. от-

мечают, что использование МИР обеспечивает 

наилучшее измерение объема эмфиземы и пло-

щади стенок бронхов [18], а также наилучшую 

корреляцию результатов между НДКТ и КТ со 

стандартной дозой [16]. 

Остаются неясными возможности применения 

низкодозовых протоколов у пациентов с ИМТ 

> 25 кг/м2, а также лучевая нагрузка, при которой 

возможна качественная оценка изменений с низ-

кой плотностью, например эмфизематозного 

вздутия.

Как видно из анализа данных литературы, ос-

новной акцент использования итеративных мо-

дельных при КТ органов грудной клетки направлен 

на выявление очаговых образований легких, при 

этом визуализации другой легочной патологии 

посвящается лимитированное количество публи-

каций.  

M. Katsura и соавт. [21] оценивали применение 

МИР при КТ высокого разрешения (ВРКТ) при ин-

терстициальных заболеваниях легких. Исполь зо-

вание МИР обеспечило снижение шумности изо-

бражения на 60%, уменьшение количества streak-

артефактов и повышение пространственного раз-

решения изображения. В отличие от A. Laqmani 

[11] при стандартной дозе визуализация нормаль-

ных легочных структур не снижалась. Некоторая 

“пластилиновость” изображения также не влияла 

на диагностическое качество исследования. Ис-

пользование МИР обеспечивает ВРКТ-изобра-

жения лучшего качества, чем использование пре-

дыдущих поколений реконструкции КТ-данных.

Пациенты со злокачественными новообразова-

ниями после проведенного лечения вынуждены 
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проходить КТ 2–3 раза в год для оценки ответа 

опухоли на лечение. Таким образом, они рискуют 

получить суммарную дозу облучения более 50 мЗв 

в год. В связи с этим являются перспективными 

разработка низкодозовых протоколов мониторин-

га онкологических пациентов и изучение возмож-

ности применения МИР.

В исследовании C. de Margerie-Mellon [22] ис-

пользование МИР при УНДКТ с дозой облучения 

0,22 мЗв позволило выявить всю патологию, ра-

нее выявленную при стандартной КТ органов 

грудной  клетки у пациентов с гематологическими 

злокачественными опухолями и известной пато-

логией легких. Исследователи отмечали лучшую 

визуализацию очагов по типу “матового стекла” 

и эмфиземы при использовании МИР благодаря 

уменьшению окружающего шума и количества 

streak-артефактов. При этом визуализация пато-

логии и диагностическая уверенность рентгеноло-

гов были значительно выше при использовании 

МИР. 

L.N. Morimoto и соавт. [5] использовали МИР 

и НДКТ для мониторинга пациентов с онкологиче-

скими заболеваниями и получили более четкую 

визуализацию контуров образований и воспроиз-

водимые по сравнению со стандартной КТ данные 

о размерах таргетных очагов. 

X. Xin и соавт. [23] отобрали 47 пациентов с ди-

агностированным злокачественным заболевани-

ем (рак легкого, рак печени, рак желудка, колорек-

тальный рак, рак молочной железы и рак шейки 

матки), которым проводилось лечение в виде опе-

ративного вмешательства или химиотерапии. 

Пациентам в качестве мониторинга дважды с пе-

риодом менее 6 мес выполнялась КТ органов 

грудной клетки и брюшной полости с внутривен-

ным болюсным контрастированием. Первое ска-

нирование выполнялось по стандартному прото-

колу с последующей реконструкцией изображе-

ний с помощью FBP. Средняя лучевая нагрузка 

составила 27 мЗв. Повторное сканирование вы-

полнялось по низкодозовому протоколу с после-

дующей реконструкцией с помощью алгоритмов 

FBP и МИР. Средняя лучевая нагрузка была сниже-

на практически на 55% и составила 12 мЗв. Два 

рентгенолога с опытом работы, проводившие 

сравнение между двумя методами реконструкции, 

отметили более низкий шум, более высокое соот-

ношение сигнал/шум, субъективное качество 

у изображений, реконструированных с помощью 

МИР. При этом все изменения, выявленные при 

референсной КТ, были выявлены при использова-

нии МИР, в то время как 2 образования диаметром 

до 3 мм в почке и надпочечнике были пропущены 

при FBP-реконструированных изображениях, что 

указывает на превышающее диагностическое каче-

ство последнего поколения реконструкции данных. 

Заключение
Учитывая большое количество научных работ 

по оценке отдельных примеров легочной пато-

логии, представляется перспективным изучение 

возможностей применения МИР при КТ легких 

в условиях первичного звена здравоохранения, 

что может не только повысить диагностическое 

качество исследований, но и существенно опти-

мизировать лучевую нагрузку на популяцию. 

До сих пор не проведена оценка качества КТ орга-

нов грудной клетки при применении МИР в зави-

симости от ИМТ. В большинстве исследований 

средний ИМТ пациентов не превышал 25, а паци-

ентов с ИМТ более 30 было не более 8 человек. 

Остаются неизвестными пороговые значения 

луче вой нагрузки в зависимости от массы тела 

пациента для выявления не только легочных оча-

гов, но и другой патологии, которая встречается 

в условиях первичного звена здравоохранения.
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Цель исследования: оценить нейровизуализационные паттерны хронической недостаточности мозго-
вого кровообращения с оценкой церебральной перфузии в зависимости от уровня когнитивных рас-
стройств.

Материал и методы. Обследовано 58 человек в возрасте 50–79 лет: 45 пациентов с диагнозом “хро-
ническая недостаточность мозгового кровообращения” (ХНМК) и 13 условно здоровых добровольцев. 
Пациенты с ХНМК были ранжированы на 3 группы в зависимости от тяжести когнитивных расстройств (КР). 
МР-протокол (Toshiba “Vantage Titan”, 1,5 Тл) включал: Т1-, Т2-, T2*-ВИ, DWI, FLAIR и бесконтрастную 
МР-перфузию (ASL – Arterial Spin Labeling). Анализ МР-паттернов ХНМК проводился по критериям STRIVE. 
По данным ASL-перфузии оценивался общий церебральный кровоток и регионарный в лобных и теменных 
долях. 

Результаты. Выявлена зависимость между степенью лейкоареоза, типом расширения периваскуляр-
ных пространств Вирхова–Робина и уровнем КР. По данным ASL общий церебральный кровоток выше 
в группах без КР и у пациентов с выраженными КР. У пациентов с легкими КР – диффузное снижение цере-
бральной перфузии. Данный феномен объясняется начальными нарушениями проницаемости гематоэнце-
фалического барьера, повреждением микроциркуляторного русла. Относительная гиперперфузия в коре 
лобных и теменных долей пациентов с деменцией свидетельствует о неэффективности усиления коркового 
кровотока и сформировавшемся шунтирующем кровотоке из-за высокого сопротивления измененных мел-
ких церебральных сосудов в условиях высоких пульсативных свойств магистральных артерий.

Заключение. ASL-перфузия – дополняющее звено к критериям STRIVE в диагностике ХНМК. Отсутствие 
изменения церебральной перфузии у пациентов с субъективными проявлениями ХНМК обусловливает 
целесообразность поиска новых методов диагностики доклинических стадий сосудистых когнитивных рас-
стройств.  

Ключевые слова: скорость церебрального кровотока, ASL-перфузия головного мозга, бесконтрастная 
МР-перфузия, хроническая недостаточность мозгового кровообращения, болезнь малых церебральных сосу-
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Введение
Хроническая недостаточность мозгового кро-

вообращения (ХНМК) – синдром хронического 

прогрессирующего поражения головного мозга 

сосудистой этиологии, который развивается в ре-

зультате повторных острых нарушений мозгового 

кровообращения (клинически явных или бессим-

птомных) и/или хронической гипоперфузии голов-

ного мозга. В России большинство специалистов 

рассматривают это патологическое состояние как 

единое целое без выделения отдельных клиниче-

ских синдромов. Данное представление формиру-

ет и целостный подход к диагностике и подбору 

терапии [1]. Чаще всего причиной ХНМК является 

поражение сосудов небольшого калибра – так на-

зываемая церебральная микроангиопатия, клас-

сическими причинами которой являются артери-

альная гипертензия и сахарный диабет [2, 3]. 

Указанные заболевания сопровождаются нару-

шением функции эндотелия сосудов головного 

мозга, что в свою очередь ведет к сдвигу баланса 

между вазодилатацией и вазоконстрикцией в сто-

рону вазоконстрикции, к повышению проницае-

мости гематоэнцефалического барьера и разви-

тию феномена сладжа и тромбоза в небольших 

сосудах [4, 5]. В последние десятилетия в миро-

вой клинической медицине появился и исследует-

ся клинико-радиологический феномен, получив-

ший название “болезнь мелких церебральных 

сосу дов” (БЦМС) – small vessel disease. Данный 

термин объединяет клинические, радиологиче-

ские, биохимические признаки поражения перфо-

Keywords: cerebral blood flow, ASL-perfusion of the brain, non-contrast MR-perfusion, chronic cerebrovascular 
insufficiency, small vessel disease, cognitive impairment
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Aim. To evaluate the neuroimaging patterns of chronic cerebrovascular insufficiency with cerebral perfusion 
assessment depending on the level of cognitive impairment.

Materials and methods. The 58 patients aged 50–79 years were examined: 45 patients with a diagnosis of 
сhronic cerebrovascular insufficiency and 13 conditionally healthy volunteers. Patients with Chronic cerebrovascular 
insufficiency were ranked into three subgroups depending on the severity of cognitive impartment (CI). T1-, T2, T2*-
VI, DWI, FLAIR and non-contrast MR perfusion (ASL) were included in the MR-protocol (Toshiba Vantage Titan, 1.5 
T). The analysis of MRM patterns of Chronic cerebrovascular insufficiency was carried out according to STRIVE 
criteria. The total cerebral blood flow and regional in the frontal and parietal lobes were evaluated by the ASL-
perfusion.

Results. A relationship was found between the degree of leukoaraiosis, the type of expansion of the perivascu-
lar spaces of Virchow-Robin and the level of CI. According to ASL, total cerebral blood flow is higher in groups without  
CI and in patients with severe CI. There is a diffuse decrease of cerebral perfusion in patients with mild CI. This phe-
nomenon is explained by initial impairment of the blood-brain barrier permeability, damage to the microvasculature. 
Relative hyperperfusion in the cortex of the frontal and parietal lobes of patients with dementia indicates the inef-
fectiveness of increased cortical blood flow and the resulting shunt blood flow due to the high resistance of the 
altered small cerebral vessels under high pulsating properties of the main arteries.

Conclusion. ASL perfusion is a complementary link to the STRIVE criteria in the diagnosis of chronic cerebro-
vascular insufficiency. The absence of changes in cerebral perfusion in patients with subjective manifestations 
of chronic cerebrovascular insufficiency makes it advisable to search for new methods for the diagnosis of preclinical 
stages of vascular cognitive impairment. 
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рантных артерий, артериол, венул и капилляров, 

которые являются элементами кровоснабжения 

глубоких структур головного мозга [6]. По мнению 

зарубежных ученых, БЦМС является причиной 

45% деменций [7, 8], что обосновывает постоян-

ный интерес и более глубокое изучение данной 

проблемы. К БЦМС, отражающей ХНМК, в настоя-

щее время относят недавний мелкий субкорти-

кальный инфаркт, лакуны, гиперинтенсивность бе-

лого вещества (ГИБВ), лакуны предположительно 

сосудистого происхождения, расширенные пери-

васкулярные пространства, церебральные микро-

кровоизлияния и атрофию вещества мозга [9]. 

Для унификации заключений магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ) рекомендуется описывать 

изменения при БЦМС по стандарту STRIVE 

(STandart for ReportIng Vascular changes on nEuro-

imaging) [9]. Изучение перфузии мозга, которое не 

отражено в данном стандарте, крайне важно для 

диагностики различных цереброваскулярных и де-

генеративных заболеваний и, как следствие, ког-

нитивных и психических нарушений, старения 

[10]. Одним из основных параметров перфузии 

мозга является скорость мозгового кровотока 

(CBF – Cerebral Blood Flow), измеряемая в мл/100 

г/мин. К методикам оценки CBF относятся пер-

фузионная компьютерная томография (КТ), одно-

фотонная эмиссионная КТ и “золотой стандарт” 

количественного измерения перфузии мозга – по-

зитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) с ис-

пользованием короткоживующих радиоактивных 

маркеров. 

Бесконтрастная МР-перфузия (метод ASL – 

arterial spin labeling) является экономически до-

ступным методом исследования не только для 

крупных центров, как вышеперечисленные мето-

ды, но и для многих клинических стационаров [11].

В настоящее время проведен ряд эксперимен-

тов по валидации и стандартизации значений CBF 

в сравнении с ПЭТ [12–14]. У здоровых добро-

вольцев показана высокая корреляция значений 

CBF, измеренных с помощью ПЭТ и ASL. Также со-

поставимыми оказались данные ASL перфузии 

мозга по сравнению c контрастной МР-перфузией 

[15, 16], перфузионной КТ [17, 18].

В предыдущих исследованиях было продемон-

стрировано локальное снижение кровотока при 

лобно-височной деменции, болезни Альцгеймера 

и умеренных когнитивных нарушениях [19–21]. 

Поскольку большинство исследований включало 

выборку пациентов уже с выраженной деменцией 

независимо от этиологии, представляет интерес 

изучение перфузионных характеристик доклини-

ческих стадий ХНМК. 

Цель исследования
Оценить нейровизуализационные паттерны 

ХНМК с оценкой церебральной перфузии в зави-

симости от уровня когнитивных расстройств.

Материал и методы
В исследовании принимало участие 58 человек 

в возрасте 50–79 лет, среди них 45 пациентов (30 

женщин и 15 мужчин, медиана возраста 66 [63; 70] 

лет) с клинически выставленным диагнозом “хро-

ническая недостаточность мозгового кровообра-

щения” и МРТ-признаками церебральной микро-

ангиопатии. Данные пациенты были разделены на 

3 исследуемые группы: I – пациенты без когнитив-

ных нарушений, но с симптомами ранней стадии  

ХНМК, имеющие по шкале MoCA (Монреальской 

оценки когнитивной функции) более 26 баллов 

(n = 15), II – пациенты с легкими и умеренными 

когнитивными нарушениями (по MoCA – от 20 до 

26 баллов) (n = 18), III – пациенты с деменцией 

(по MoCA – менее 20 баллов) (n = 12). Группу 

контроля составили 13 условно здоровых добро-

вольцев (7 женщин и 6 мужчин, медиана возраста 

53 [50; 57] года) без клинической симптоматики 

и очаговых изменений в веществе головного моз-

га по данным МРТ.

Нейровизуализация головного мозга проводи-

лась при помощи магнитно-резонансного томо-

графа “Vantage Titan” (Toshiba, Япония) с величи-

ной магнитной индукции 1,5 Тл.

Протокол обследования включал: Т1-, Т2-, T2*-

взвешенные изображения, диффузионно-взве-

шенные изображения (DWI), FLAIR и бесконтраст-

ную МР-перфузию (ASL) в аксиальной и сагитталь-

ной проекциях для оценки вещества мозга и полу-

чения подробных анатомических данных с целью 

последующего наложения на них карт кровотока. 

Принципиальным в исследовании являлось ис-

пользование режима перфузионной МРТ без вве-

дения контрастного вещества (ASL).

Визуальный анализ МР-паттернов ХНМК про-

водился по критериям STRIVE двумя независимы-

ми нейрорадиологами [9]. Лакуны оценивались 

в белом веществе полушарий и подкорковых 

структурах количественно: <5, 5–10 и >10. ГИБВ 

анализировалась качественно по шкале лейкоаре-

оза Fazekas (стадии 0–3, далее Fz0–Fz3), микро-

кровоизлияния учитывались по категориям: <5, 

5–10 и >10 отдельно в подкорковых структурах и 

по долям мозга. Периваскулярные пространства 

оценивали по трем типам: I тип – наличие вдоль 

лентикулоспирных артерий, входящих в базаль-

ные ганглии через переднее перфорированное 

вещество; II тип – вдоль путей перфорирующих 

медуллярных артерий, когда они входят в корти-
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кальное серое вещество по высоким выпуклостям 

и распространяются на белое вещество; III тип – 

в среднем мозге. Недавние мелкие субкортикаль-

ные инфаркты у исследуемой группы не встреча-

лись. Оценка атрофии головного мозга проводи-

лась путем измерения ширины боковых желудоч-

ков на уровне передних рогов, тел и ширины 

III желудочка с определением вентрикуло-крани-

альных индексов. Данные ASL обрабатывались 

в ASLtbx с получением цветовых перфузионных 

карт CBF. Для измерения общего церебрального 

кровотока обозначалась область интереса (ROI – 

region of interest). Полученные значения CBF сопо-

ставлялись с выраженностью МР-паттернов 

ХНМК и уровнем когнитивных расстройств. Демо-

графические и клинические данные, а также 

резуль таты измерений МР-паттернов и показате-

лей церебральной перфузии заносились в базу 

данных, созданную в Microsoft Excel (Office 2016). 

Статистическая обработка данных проводилась 

с помощью статистического пакета Statistica, вер-

сия 6.0 с использованием парного двухвыбороч-

ного t-теста, метода Крускалла–Уоллиса (p ≤ 0,05).

Результаты 
В результате нашего исследования были полу-

чены и проанализированы МР-изображения го-

ловного мозга испытуемых пациентов по критери-

ям STRIVE. Данные по частоте встречаемости того 

или иного признака представлены в табл. 1.

В режиме DWI у всех пациентов (100%) была 

исключена острая ишемия головного мозга. 

По данным, представленным в табл. 1, не выяв-

лено статистической зависимости между наличи-

ем у пациентов сосудистых лакун и уровнем когни-

тивной дисфункции (p > 0,05). В I исследуемой 

группе лейкоареоз Fz1–Fz2 выявлен в 66,6% слу-

чаев, во II группе – в 83,4%, в III группе – в 100% 

случаев. Прослеживается прямая пропорциональ-

ная зависимость между степенью лейкоареоза 

и уровнем когнитивных расстройств (чем больше 

уровень когнитивного дефицита, тем выше сте-

пень лейкоареоза встречается в данной иссле-

дуемой группе) (p = 0,004). Аналогичный тип зави-

симости характерен для признака расширенных 

периваскулярных пространств Вирхова–Робина 

(p = 0,002). Недостаточной выборка оказалась для 

определения взаимосвязи между наличием ми-

крокровоизлияний и атрофии вещества головного 

мозга. 

На этапе постобработки ASL-данных из 58 ис-

следуемых пациентов были исключены из ста-

тистической обработки трое (1 пациент из II ис-

следуемой группы, 2 – из III группы). У данных 

паци ентов определялось выраженное снижение 

показателя CBF (мозговой кровоток) по одному из 

полушарий головного мозга с аномальным повы-

шением перфузии в другом. Данные изменения 

отмечались у лиц как пожилого, так и среднего 

возраста с признаками атеросклеротического по-

ражения брахиоцефальных артерий (стеноз одной 

из внутренних сонных артерий более 60%) по дан-

ным ультразвукового исследования. Зависимость 

когнитивных функций от уровня церебральной 

перфузии у данных пациентов не оценивалась для 

нормальности распределения выборки. 

Средняя скорость церебрального кровотока 

(CBF – cerebral blood flow) в мл/100 г/мин, оценен-

Таблица 1. МР-паттерны хронической ишемии головного мозга в исследуемых группах (по стандарту STRIVE)
Table 1. MR patterns of chronic cerebral ischemia in the studied groups (according to the STRIVE standard)

  I группа –  II группа –  II группа – 
 МР-паттерны пациенты без КР**,  с легкими КР,  с выраженными КР, 
  n (%) n  (%) n (%) 

 Лакуны  1 (6,7) 0 (0) 2 (16,7)

 ГИБВ*:   

  Fazekаs 0 5 (33,3) 3 (16,6) 0 (0)

  Fazekаs 1 8 (53,4) 7 (38,9) 2 (16,6)

  Fazekаs 2 2 (13,3) 8 (44,5) 5 (41,7)

 Fazekаs 3 0 (0) 0 (0) 5 (41,7)

 Периваскулярные пространства 
 (по типам):    

  I тип 2 (13,3) 8 (44,5) 5 (41,7)

  II тип 0 (0) 5 (27,8) 6 (50)

  III тип 0 (0) 0 (0) 1 (8,3)

 Микрокровоизлияния 0 (0) 1 (5,6) 1 (8,3)

 Атрофия 0 (0) 1 (5,6) 3 (25)

*ГИБВ –гиперинтенсивность белого вещества, **КР – когнитивные расстройства. 
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ная при помощи ROI-анализа по полученным ASL-

изображениям в исследуемых группах, представ-

лена в табл. 2.

По данным ASL-перфузии при сопоставлении 

исследуемых групп вычислены статистически зна-

чимые различия для параметра CBF, данный пока-

затель значимо выше в I и III группах – М = 73,7 

[69,6; 76,7] и М = 71,9 [70,3; 75,5] мл/100 г/мин 

соот ветственно и ниже во II – М = 45,6 [44,3; 49,7] 

мл100 г/мин (р = 0,001). У всех пациентов II группы 

(n = 17) выявлено диффузное снижение цере-

бральной перфузии. При оценке регионарного 

кровотока у данных пациентов гипоперфузия вы-

является как в области коры головного мозга, так 

и в подкорковых структурах и белом веществе 

мозга. В III группе при нормальных показателях 

общего мозгового кровотока у всех пациентов 

(n = 10) выявлены статистически значимое сниже-

ние регионарного кровотока в глубоких структурах 

головного мозга и регионарная гиперперфузия 

коры головного мозга у 80% испытуемых (n = 8) 

(см. рисунок). 

Обсуждение
Дисрегуляторные расстройства в системе ар-

терио-, вено- и ликворотока являются ведущими 

проявлениями синдрома когнитивных нарушений 

у больных с ХНМК [22–24], а именно их наличие 

наряду с распространенностью лейкоареоза 2 и 

3 стадии по шкале Fazekas определяется Меж-

дународной ассоциацией сосудистых поведенчес-

ких и когнитивных расстройств VASCOG (2014) 

в качестве диагностических критериев сосудистых 

когнитивных расстройств [25]. В нашем исследо-

вании подтверждена зависимость между степе-

нью лейкоареоза, а также типом расширения пе-

риваскулярных пространств и уровнем умеренных 

и выраженнных когнитивных расстройств, однако 

Рисунок. Карты CBF, созданные в режиме ASL-перфузии головного мозга. а – пациент I исследуемой группы с субъ-
ективными жалобами; б – пациент II группы с легкими когнитивными нарушениями; в – пациент III группы с тяжелым 
когнитивным дефицитом. 

Figure. CBF maps created in ASL perfusion of the brain. а – patient of the study group I with subjective complaints; 
б – a patient of group II with mild cognitive impairment; в – a patient of group III with severe cognitive deficit. 

Таблица 2. Медианы скорости церебрального кровотока в мл/100 г/мин у пациентов с хронической ишемией 
головного мозга в исследуемых группах
Table 2. Median cerebral blood flow in ml /100 g / min in patients with chronic cerebral ischemia in the study groups

  CBF* в I группе –  CBF во II  группе –  CBF в III группе – 
                          Зона интереса без КР**,  с легкими КР,  с тяжелыми КР, 
  мл/100 г/мин мл/100 г/мин мл/100 г/мин

 Общий мозговой кровоток  73,7 [69,6; 76,7] 45,6 [44,3; 49,7] 71,9 [70,3; 75,5]
 по полушариям мозга 

 Регионарный кровоток в лобной 70,3 [68,2; 73,5] 53,5 [52,1; 54,6] 88,5 [85,4; 90,3]
 и теменной коре

 Регионарный кровоток в подкорковых   68,7 [66,3; 83,9] 43,7 [41,3; 45,5] 33,3 [31,2; 34,5]
 структурах и семиовальных центрах

*CBF – cerebral blood flow /скорость церебрального кровотока, **КР – когнитивные расстройства.

а б в
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у пациентов с субъективными жалобами критерии 

STRIVE не объективизируют выставленный диаг-

ноз ХНМК и не подтверждают БЦМС. 

Определение церебральной перфузии мето-

дом ASL у пациентов с легкими когнитивными на-

рушениями выявило феномен гипоперфузии, что 

объясняется начальными нарушениями проница-

емости гематоэнцефалического барьера, повре-

ждением микроциркуляторного русла и коррели-

рует с появлением у данной группы более выра-

женной ГИБВ (Fazekas 1–2). У пациентов с демен-

цией значимая гипоперфузия в подкорковых 

структурах и белом веществе мозга сочеталась 

с относительной гиперперфузией в коре лобных 

и теменных долей, что свидетельствует о нару-

шении нейроваскулярного взаимодействия [25], 

неэффективности усиления коркового кровотока.  

Данный ASL-паттерн можно объяснить сформи-

ровавшимся компенсаторно шунтирующим кро-

вотоком через короткие артериовенулярные пу-

ти, что создает условия неэффективности извле-

чения глюкозы на уровне каппиляров. Данный 

механизм в развитии когнитивных расстройств 

был обозначен L. Ostergaard как капиллярная 

дисфункция в 2016 г. [26]. Предполагается, что 

наиболее вероятными причинами для шунтирую-

щего кровотока в коре могут быть высокое сопро-

тивление измененных мелких сосудов белого ве-

щества с бедной сетью анастомозов и ее развет-

вленность в коре, что в условиях высоких пульса-

тивных свойств магистральных артерий при ЦМА 

способствует объемному перераспределению 

кровотока [11, 27].

Заключение
В исследовании определены нейровизуализа-

ционные паттерны ХНМК по критериям STRIVE 

у пациентов с наличием когнитивных расстройств. 

Церебральная перфузия, определяемая методом 

ASL, является дополняющим и перспективным 

звеном в диагностике ХНМК: у пациентов с легки-

ми когнитивными расстройствами статистически 

подтверждена диффузная гипоперфузия, у паци-

ентов с деменцией – усиление коркового кровото-

ка и снижение кровотока в белом веществе и под-

корковых структурах (р = 0,001). Отсутствие убе-

дительных данных об изменении церебральной 

перфузии у пациентов с начальными проявления-

ми ХНМК обусловливает целесообразность пои-

ска иных усовершенствованных методов диагно-

стики ранних, доклинических стадий сосудистых 

когнитивных расстройств.  
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Цель исследования: рассмотреть эпидемиологию и классификацию ошибок в лучевой диагностике.
Материал и методы. Проведен анализ статей, посвященных выяснению возможных причин диаг-

ностических ошибок, опубликованных до 2019 г. Ретроспективный анализ результатов исследований выя-
вил наиболее частые когнитивные искажения, влияющие на принятие клинических решений. Выработаны 
стратегии по борьбе с данными искажениями, позволяющие минимизировать вероятность возникновения 
ошибок.

Обсуждение. Анализ изображений врачами – это сложная работа, основанная на совокупности психо-
физиологических и когнитивных процессов, которая сама по себе подвержена широкому разнообразию 
ошибок, включая ошибки восприятия (когда патологические изменения просто пропускаются) и когнитив-
ные ошибки (те случаи, когда патологические изменения обнаружены визуально, но неправильно интер-
претированы). Хотя часть изменений на лучевых изображениях может быть пропущена из-за технических 
или физических ограничений модальности (разрешение, отношение сигнал / шум, артефакты и пр.), боль-
шинство диагностических расхождений связано с неверной интерпретацией выявленных находок рентге-
нологами.

Заключение. Когнитивные искажения могут существенно влиять на процесс принятия диагностиче-
ских решений и приводить к медицинским ошибкам и негативным последствиям для пациентов. Различные 
стратегии когнитивного воздействия и метакогнитивные практики могут помочь минимизировать влияние 
искажений на принятие решений и снизить частоту диагностических ошибок. Знание своих ограничений 
и возможностей при интерпретации лучевого исследования, а также понимание роли рентгенолога в фор-
мировании окончательного диагноза и соответственно в дальнейшей судьбе пациента может привести 
к более вдумчивому анализу изображений и клинической информации и повышению качества процесса 
принятия диагностического решения. 
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Purpose: to consider the epidemiology and classification of errors in radiologic diagnostics.
Materials and methods. The analysis of articles devoted to elucidating the possible causes of diagnostic errors 

published before 2019 is carried out. A retrospective analysis of the research results revealed the most frequent 
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Введение
Медицинские ошибки являются существенной 

причиной смертности и других негативных послед-

ствий для пациентов. В США медицинские ошибки 

являются третьей по значимости причиной смерти 

[1], а их количество варьирует от 44 000 до 400 000 

в год [1, 2]. Кроме того, медицинские ошибки 

сущест венно увеличивают расходы на здраво-

охранение, по примерным подсчетам на сумму 

от 17 до 29 млрд долларов США в год [2].

Рентгенологи первыми из врачебных специаль-

ностей обратили внимание на высокую частоту 

диагностических ошибок в процессе оказания ме-

дицинской помощи. Среди отечественных ученых 

одним из первых рентгенологов, опубликовавшим 

в 1959 г. работу по наиболее частым ошибкам 

и трудностям в рентгенодиагностике рака желуд-

ка, был Иосиф Львович Тагер [3]. В том же 1959 г. 

была опубликована статья L.H. Garland [4] на тему 

рентгенологических ошибок. В данной статье был 

проведен ретроспективный анализ рентгенограмм 

органов грудной клетки, на основании которого 

выяснилось, что частота диагностических ошибок 

составила 32% для снимков с выявленными при 

первичной интерпретации изменениями и 3–4% 

для снимков, на которых при первичной интерпре-

тации изменения обнаружены не были. Весьма 

интересно то, что общая распространенность 

рент генологических диагностических ошибок на 

практике, похоже, не изменились с тех пор, как 

была  впервые оценена L.H. Garland и соавт., несмо-

тря на десятилетия существования метода [4–6]. 

Из всех ретроспективно выявленных в работе 

L.H. Garland ошибок 30% представляли собой 

пропуски  патологических изменений, а 2% состав-

ляли ложноположительные результаты (когда рент-

генолог делал вывод о наличии заболевания, ко-

торого на самом деле не было) [4]. Со времен 

L.H. Garland было проведено много отличных ис-

следований на данную тему, которые в значитель-

ной степени подтвердили и расширили его выво-

ды. К таким исследованиям относятся работы 

G. Revesz и H.L. Kundel [7], R.L. Siegle и соавт. [8], 

J.J. Donald и S.A. Barnard [9] и недавнее исследо-

вание Y.W. Kim и L.T. Mansfield [5]. Эти и другие 

исследования помогли выяснить распространен-

ность и характер рентгенологических ошибок, по-

служили фундаментом для классификации оши-

бок, а также стали основой для современных ра-

бот, посвященных стратегиям по минимизации 

диагностических ошибок.

Интерпретированные врачом лучевой диагнос-

тики изображения представляют собой сущест-

венный объем информации, которая доступна 

клиницистам в процессе формулирования диаг-

ноза [10], однако сам процесс анализа лучевого 

исследования подвержен значительной вариа-

бельности [11]. Например, в исследовании, посвя-

щенном пересмотру выполненных раннее МСКТ 

брюшной полости и таза опытными абдоминаль-

ными рентгенологами из Массачусетской больни-

цы, выяснилось следующее: рентгенологи, пере-

смотрев ранее выполненные и интерпретирован-

ные (в том числе ими же самими) МСКТ-

исследования, не согласились со своими же 

заключениями в 25% случаев и не согласились 

с заключениями коллег в более чем 30% случаев 

[12]. Ежегодно во всем мире проводится около 

1 млрд лучевых исследований, и большинство 

полу ченных изображений интерпретируются рент-

cognitive biases affecting clinical decision making. Strategies have been developed to combat these distortions, 
which minimize the likelihood of errors.

Discussion. Image analysis by doctors is a complex work based on a combination of psychophysiological and 
cognitive processes, which in itself is subject to a wide variety of errors, including perception errors (when patho-
logical changes are simply skipped) and cognitive errors (those cases when pathological changes are detected 
visually but incorrectly interpreted). Although some of the changes in the radiation images may be skipped due to 
technical or physical limitations of the modality (resolution, signal-to-noise ratio, artifacts, etc.), most diagnostic 
discrepancies are associated with an incorrect interpretation of the findings by radiologists.

Conclusions. Cognitive distortions can significantly affect the process of making diagnostic decisions, and lead 
to medical errors and negative consequences for patients. Various cognitive strategies and metacognitive practices 
can help minimize the impact of bias on decision making and reduce the frequency of diagnostic errors. Knowing 
one’s limitations and possibilities in interpreting radiation research, as well as understanding the role of the radiolo-
gist in the formation of the final diagnosis and, accordingly, in the fate of the patient, can lead to a more thoughtful 
analysis of images and clinical information and improve the quality of the diagnostic decision-making process. 
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генологами [13]. Если предположить, что при 

анали зе такого количества исследований ошибки 

допускаются только лишь в 4% случаев, то мини-

мальное количество этих ошибок по самым скром-

ным подсчетам составит около 40 млн в год.

Обсуждаемая авторами множества исследова-

ний проблема значительно усложняется еще и тем, 

что определение того, что считать ошибкой интер-

претации, является предметом дискуссий. Ди-

агнозы, верифицированные хирургически, по ре-

зультатам биопсии или вскрытия обычно являют-

ся “золотым стандартом”, который не всегда до-

ступен [11]. И действительно, если два 

рентгенолога не согласны друг с другом относи-

тельно характера выявленных патологических из-

менений (например, есть ли на рентгенограмме 

органов грудной клетки отек легких или нет), как 

можно сделать вывод, кто из них прав? На данный 

момент в большинстве случаев для решения дан-

ной проблемы прибегают к экспертному мнению 

более опытного коллеги или нескольких коллег, 

и любое существенное расхождение между пер-

вичным заклю чением рентгенолога и мнением 

эксперта принимается за ошибку интерпретации. 

Но, к сожалению, диагностическим ошибкам под-

вержены как менее опытные рентгенологи, так и 

эксперты с многолетним опытом работы в своей 

области [11].

По данным разных исследователей, можно 

выделить две большие группы рентгенологиче-

ских ошибок: ошибки восприятия и когнитивные 

ошибки (они же ошибки интерпретации). Наиболее 

часто в практике (от 60 до 80% от всех рентгеноло-

гических ошибок) встречаются ошибки восприя-

тия [9, 13–16].

Ошибки восприятия возникают в начальной 

стадии интерпретации исследования, когда мы 

оцениваем изображения с точки зрения “нормаль-

ности” или “ненормальности” [11]. За такую ошиб-

ку принимаются ситуации, когда рентгенолог не 

увидел имеющиеся на изображении патологиче-

ские изменения, которые, в свою очередь, были 

выявлены после ретроспективного анализа луче-

вого исследования другим (или тем же) рентгено-

логом. Причины возникновения этого типа ошибок 

остаются не вполне понятными, однако установ-

лены определенные факторы риска, которые мо-

гут приводить к увеличению частоты ошибок вос-

приятия. К ним относятся: нечеткое отображение 

изменений на изображении; усталость врача; 

слишком быстрый темп написания заключений; 

отвлекающие факторы, такие как телефонные 

звонки, электронная почта и другие “интернет-за-

висимые” действия [11]. Однако большая часть 

ошибок восприятия совершается, к сожалению, 

без видимой на то объективной причины. Очень 

часто изменения, которые очевидно определяют-

ся на изображении, по непонятным причинам про-

пускаются рентгенологом. Исследования данного 

феномена, охватывающие врачей лучевой диагно-

стики всех уровней подготовки и опыта работы 

в самых разных клинических условиях и со всеми 

методами визуализации, убедительно опроверга-

ют то заблуждение, что все рентгенологи, совер-

шающие ошибки, просто небрежны, в каком-то 

роде неэффективны и виноваты в сложившейся 

ситуации [11]. Напротив, феномен недостаточ-

ного или неправильного восприятия изображений 

рентгенологами, по-видимому, является неотъем-

лемой чертой чрезвычайно сложной системы, 

в которой работают врачи лучевой диагностики 

[5, 7–9, 14].

Когнитивные ошибки, или ошибки интерпрета-

ции, возникают, когда рентгенолог обнаруживает 

на изображении какое-либо изменение, но его 

значение неправильно понимается, что приводит 

к формированию неправильного заключения 

и к постановке неверного окончательного диагно-

за. Этот тип ошибок может быть обусловлен недо-

статком знаний и различными видами когнитив-

ных искажений, влияющих на процесс мышления 

при анализе изображений [11]. Необходимо пони-

мать, что интерпретация изображений – это чело-

веческая деятельность, которая, в свою очередь, 

ограничена человеческими способностями. При 

этом каждое лучевое исследование содержит 

большое количество информации, анализируемой 

в большинстве случаев на фоне высокой неопре-

деленности, в которой почти каждая особенность, 

выявляемая на изображении, может представлять 

или не представлять потенциально полезную 

наход ку. Для того чтобы рентгенологу сделать 

правильное диагностическое предположение на 

основании такого количества “неопределенных” 

данных, необходимо грамотно комбинировать ме-

тоды визуального обнаружения, распознавания 

паттернов патологических процессов на изобра-

жениях, функции рабочей (или оперативной) па-

мяти – и в конечном счете когнитивные способно-

сти. Этапы восприятия и рассуждения при анализе 

лучевых исследований представляют собой нераз-

дельные компоненты когнитивной деятельности, 

которая является индивидуальной особенностью 

и опирается на имеющиеся у врача знания, опыт 

и подверженность когнитивным искажениям. 

Также необходимо не забывать, что выводы, сде-

ланные рентгенологом при помощи сложного про-

цесса когнитивной деятельности, должны затем 

быть переданы “понятным языком” лечащему док-

тору, который будет использовать полученную 
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инфор мацию при формировании окончательного 

диагноза и назначения лечения [10, 11]. 

Разными авторами, среди которых O.R. Brook и 

соавт. [17], A. Pinto и L. Brunese [18], J.M. Provenzale 

и P.G. Kranz [19], были предложены различные 

классификации радиологических ошибок. Осо-

бого, на наш взгляд, внимания заслуживает клас-

сификация, разработанная Y.W. Kim и L.T. Mansfield 

[5], которая предполагает разделение рентгено-

логических ошибок на 12 категорий. Данная клас-

сификация была разработана на основе ранее 

предложенной D.L. Renfrew [20] и является одной 

из самых подробных из всех имеющихся на дан-

ный момент (авторы работы проанализировали 

1269 ошибок и разделили их на 12 категорий в за-

висимости от причины возникновения).

Необходимо отметить, что уже упомянутая 

в данном обзоре неспособность рентгенологов 

эффективно и своевременно сообщать о резуль-

татах выполненных исследований (ошибка 5-го 

типа по классификации Y.W. Kim и L.T. Mansfield) 

является одним из слабых звеньев процесса луче-

вой диагностики. Отсутствие ясности и единой 

с лечащими докторами терминологии в описаниях 

и заключениях рентгенолога также может привес-

ти к негативным последствиям для пациента, как 

в экстренных, так и в плановых ситуациях, когда 

коллега не доверяет выводам врача лучевой диаг-

ностики или неправильно воспринимает описан-

ные патологические изменения [10]. Что касается 

последствий для пациента, результат остается 

тем же независимо от того, были ли патологиче-

ские изменения пропущены рентгенологом или 

смысл выявленных изменений был неправильно 

донесен до лечащего доктора вследствие оши-

бочного составления описания и заключения, 

невер ного выбора терминологии или даже допу-

щения грамматических и пунктуационных ошибок. 

1-й и 2-й типы мышления 
Рентгенологу и любому другому врачу важно 

понимать, как человек принимает решения и как 

возникают когнитивные искажения [21]. В работе 

психологов A. Tversky и D. Kahneman [22], опубли-

кованной в 1974 г., была заложена основа совре-

менной теории принятия решений. Они предполо-

жили, что индивидуум обрабатывает информа-

цию, оценивает ситуацию и делает тот или иной 

выбор с помощью эвристики. Эвристика, также 

известная как интуитивный мыслительный про-

цесс, представляет собой “высокоэкономичный” 

способ мышления, который позволяет быстро – по-

чти рефлексивно – принимать решения в условиях 

ограниченной информации [21]. Эврис ти ческий 

способ мышления (или мышление 1-го типа) очень 

распространен и эффективен в повседневной 

жизни, но, к сожалению, подвержен когнитивным 

искажениям, которые, в свою очередь, могут при-

вести к диагностическим ошибкам [22].

Мышление 1-го типа работает практически не-

прерывно [22–24], поскольку люди сознательно 

воспринимают менее 1% информации, которую 

могут обрабатывать органы чувств (приблизитель-

но 400 млрд бит информации в секунду) [25]. 

Опытные рентгенологи могут поставить диагноз 

без особого осмысления изображений и напря-

жения, используя различные методы эвристики, 

которые, к сожалению, могут быть неэффектив-

ными из-за множества присущих им ошибок, на-

зываемых когнитивными искажениями [26].

По сравнению с мышлением 1-го типа мышле-

ние 2-го типа представляет собой аналитический, 

медленный, обдуманный и трудоемкий подход 

к принятию решений [23, 24]. Мышление 2-го типа 

выходит на первый план, когда ситуация, с которой 

сталкивается человек, оказывается трудной и не-

типичной, и использование мышления 1-го типа не 

может привести к принятию правильного решения; 

именно 2-й тип мышления помогает рентгенологу 

грамотно сформировать диагностическую гипоте-

зу в сложных клинических случаях [23, 24].

Рентгенолог с малым опытом работы или орди-

натор может внимательно и вдумчиво (используя 

2-й тип мышления) изучить МСКТ-исследование 

органов живота и основательно проанализировать 

каждую анатомическую структуру, обозначенную 

в стандартизированном заключении. Такая интер-

претация любого исследования (с использовани-

ем мышления 2-го типа) может занять от 45 мин 

до 1 ч. А более опытный рентгенолог, работая 

в ночную смену, который уже давно усвоил этот 

“чек-лист”, может интерпретировать то же самое 

исследование за 5–10 мин, при этом в большей 

степени используя 1-й тип мышления. Более того, 

даже если в процессе анализа изображений 

у опытного рентгенолога и “включается” мышле-

ние 2-го типа, он остается под преимущественным 

влиянием менее энергозатратного мышления 1-го 

типа, которое основано на эвристике и в большей 

степени подвержено когнитивным искажениям 

[21, 23].

Сложный процесс принятия решений часто 

требует сочетания мышления 1-го и 2-го типов 

[24]. Для повышения качества и безопасности 

своей деятельности и минимизации ошибок при 

интерпретации изображений врачи должны всегда 

помнить о склонности к когнитивным искажениям, 

возникающим как следствие мышления 1-го типа, 

и пытаться организовать свою деятельность, со-

четая оба типа мышления [21].
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Когнитивные искажения 
И эвристика, и когнитивные искажения являют-

ся понятиями из теории принятия решений, кото-

рая может объяснить причины возникновения ди-

агностических ошибок. Опираясь в своей повсед-

невной работе на мышление 1-го типа, рентгено-

логи используют эвристику для быстрого принятия 

решений, тем самым подвергая себя риску когни-

тивных искажений, которые, в свою очередь, при-

водят к ошибочным рассуждениям и возникнове-

нию диагностических ошибок [21]. С того време-

ни, как было дано первоначальное объяснение 

эвристики, ученые выявили не менее 30 типов 

когнитивных искажений, влияющих на процесс 

принятия решений человеком [27].

Человек может оценить свой собственный мы-

слительный процесс с помощью метапознания для 

борьбы с когнитивными искажениями. Впервые 

описанное в 1979 г. J.H. Flavell [28] метапознание 

(метакогнитивный процесс) характеризуется как 

“мышление о мышлении” [29]. Этот многофактор-

ный процесс включает в себя: а) осознание огра-

ничений своей памяти, б) стремление к системно-

му подходу при принятии решений, в) развитую 

самокритику и г) знание и выбор стратегий для 

борьбы с когнитивными искажениями [29]. 

В одной из работ были описаны 10 наиболее 

распространенных когнитивных искажений, кото-

рые влияют на принятие решений в лучевой диаг-

ностике (как и в повседневной жизни), и метакогни-

тивные практики, которые могут помочь избежать 

данные искажения и минимизировать диагности-

ческие ошибки в работе рентгенологов [21]. 

Эффект удовлетворенности 
поиском 
Данное когнитивное искажение возникает тог-

да, когда после обнаружения первой находки на 

изображении внимание рентгенолога по отноше-

нию к остальным возможным находкам снижается, 

и анализ исследования ускоряется или вовсе пре-

кращается [5, 27, 30–32]. Эффект удовлетворен-

ности поиском крайне характерен для рентгеноло-

гов и фактически является нашим “отличительным 

знаком” в медицине, хотя и другие специалисты 

подвержены данному когнитивному искажению 

(сразу на ум приходит случай из практики, когда 

у пациента, госпитализированного в хирургиче-

ское отделение одной из больниц с абсцессом 

печени, хирург клинически не диагностировал 

острый аппендицит, выявленный впоследствии 

при МСКТ-исследовании, которое было назначено 

по поводу патологических изменений печени). 

В вышеописанном исследовании, посвященном 

классификации диагностических ошибок, эффект 

удовлетворенности поиском занял второе место 

(22%) по частоте возникновения после ошибок, 

соответствующих пропуску патологических изме-

нений. Таким образом, среди ошибок, возникаю-

щих на фоне когнитивных искажений, “эффект 

удовлетворенности поиском” занимает лидирую-

щую позицию [5], как в случае на рис. 1. 

В данном примере рентгенолог проанализиро-

вал дегенеративно-дистрофические изменения 

в грудном отделе позвоночника и обратил внима-

ние на достаточно крупное жидкостное образова-

ние, расположенное паравертебрально слева 

(рис. 1.1, стрелки), которое было клинически не-

значимой случайной находкой. Уделив слишком 

пристальное внимание данной случайной находке, 

рентгенолог, удовлетворенный поиском, завер-

шил анализ изображений. При этом интрадураль-

ное экстрамедуллярное образование, располо-

женное в более проксимальных отделах, первона-

чально осталось без внимания (рис. 1.2, стрелки).

Очень часто направляющий доктор ожидает от 

рентгенолога ответа только на свой конкретный 

вопрос, но врач лучевой диагностики всегда дол-

жен помнить о том, что необходимо сформировать 

“унифицированное” заключение, которое будет 

включать в себя не только ответ на поставленную 

задачу, но и другие сопутствующие, но часто не 

менее важные находки. Имея направление на 

рент генографию для оценки правильности уста-

новки периферического катетера или назога-

стрального зонда, рентгенолог должен проверить 

не только расположение последних, но и не пропу-

стить возможные сопутствующие патологические 

изменения, которые могут скрываться на изобра-

жении [21]. 

В одной из работ было показано, что искусст-

венное расположение на рентгенограмме органов 

грудной клетки яркой “патологии” с помощью 

компью терной программы повышает вероятность 

того, что основная, но менее заметная патология 

будет пропущена [33].  

Стратегии по нивелированию “эффекта удовлет-

во ренности поиском” в работе рентгенолога [21]

Врачи лучевой диагностики должны применять 

системный подход к анализу изображений, чтобы 

не пропустить все важные находки, знать стати-

стику наиболее часто выявляемых и наиболее ча-

сто пропускаемых патологических изменений ис-

следуемой области [5, 30, 32]. После завершения 

“первичного поиска” и обнаружения изменений 

рентгенолог должен повторить анализ изображе-

ний и провести так называемый вторичный поиск 

[27, 30]. При этом в процессе “вторичного поиска” 

врач лучевой диагностики должен помнить о тех 
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Рис. 1.1. Фрагменты магнитно-
резонансной томограммы в режиме 
Т2. а, б – сагиттальная плоскость; 
в – аксиальная  плоскость. 

Fig. 1.1. Fragments of MRI. T2-WI. 
а, б – sagittal plane; в – axial plane. 

а б

в

Рис. 1.2. Фрагменты магнитно-
резонансной томограммы в режиме 
Т1. а – сагиттальная плоскость до 
внутривенного контрастирования; 
б – корональная плоскость после 
внутривенного контрастирования; 
в – аксиальная плоскость после вну-
тривенного контрастирования.  

Fig. 1.2. Fragments of MRI. T1-WI. 
а –5is the sagittal plane before 
intravenous contrast; б – is the coronal 
plane after intravenous contrast; в – is 
the axial plane after intravenous 
contrast.

а б

в
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патологических состояниях, которые наиболее ча-

сто сопутствуют первичной находке [30]. 

Вопрос, который должен задать себе рентге нолог, 

чтобы минимизировать влияние данного 

когнитивного искажения на интерпретацию 

изображений [21]: 

Придерживаюсь ли я в моей работе системного 

подхода к анализу изображений с использовани-

ем “первичного и вторичного поиска”?

Эффект удовлетворенности 
заключением 
Удовлетворенность заключением также назы-

вается ошибкой альтерации, возникает в том слу-

чае, когда имеется предыдущее исследование 

и заключение на него, и рентгенолог, прежде чем 

проанализировать полученные изображения, чита-

ет заключение коллеги, которое может оказаться 

ошибочным и негативно повлиять на интерпрета-

цию исследования (прочитав предыдущее заклю-

чение, рентгенолог, не формируя новую диагно-

стическую гипотезу и не анализируя дифференци-

ально-диагностический ряд, может повторить 

ошибку, совершенную его коллегой) [5, 32, 34, 35]. 

Данный вид ошибок может наблюдаться не только 

в лучевой диагностике, но и в любой другой обла-

сти медицины, так как мнение коллег часто оказы-

вает сильное воздействие на процесс принятия 

решения [35]. На рис. 2 представлен пример, ког-

да перед тем как приступить к анализу изображе-

ний данного пациента рентгенолог прочитал пре-

дыдущее заключение коллеги, в котором было 

ошибочно описано объемное образование в зад-

них отделах IV сегмента печени. Будучи подвер-

женным “эффекту удовлетворенности заключени-

ем”, врач лучевой диагностики совершил ту же 

ошибку. На самом деле участок повышенной плот-

ности в задних отделах IV сегмента печени 

(рис. 2.1, стрелки) соответствует нормальной па-

ренхиме печени на фоне выраженного диффузно-

го стеатоза остальных сегментов. Сохранность 

структуры небольшого участка печени в задних 

отделах IV сегмента в данном случае обусловлена 

прямым впадением в нее аберрантной правой же-

лудочной вены (рис.2.2, стрелки), венозная кровь 

в которой содержит малую концентрацию инсули-

на по сравнению с таковой в системе портальной 

вены. Меньшая концентрация инсулина, в свою 

очередь, приводит к меньшей интенсивности кон-

версии глюкозы в жирные кислоты, которые могут 

накапливаться в паренхиме печени.

Проанализировав 656 лучевых исследований 

пациентов с поздно поставленными диагнозами, 

Y.W. Kim и L.T. Mansfield [5] показали, что эффект 

удовлетворенности заключением был на пятом 

месте среди наиболее частых диагностических 

ошибок (6% от всех ошибок). При этом в том же 

Рис. 2.1. Компьютерные томограм-
мы с внутривенным болюсным кон-
трастированием. а – портальная 
фаза контрастирования; б – парен-
химатозная фаза контрастирования.  

Fig. 2.1. Computer tomogram. а – 
portal phase of contrast enhauncement; 
б – parenchymal phase of contrast 
enhauncement.  

а б

Рис. 2.2. Компьютерные томограм-
мы с внутривенным болюсным кон-
трастированием (паренхиматозная 
фаза). а – MIP-реконструкция в 
аксиальной плоскости; б – MIP-
реконструкция в корональной пло-
скости.  

Fig. 2.2. Computer tomogram with 
intravenous bolus contrast 
enhauncement (parenchymal phase). 
a – MIP reconstruction in the axial 
plane; б – MIP reconstruction in the 
coronal plane.

а б
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обзоре было показано, что 5% от всех рентгеноло-

гических ошибок было обусловлено ситуациями, 

когда врачи лучевой диагностики пренебрегали 

предыдущим исследованием [5]. В 89% случаев 

анализ предыдущих исследований пациента игра-

ет весомую роль в постановке правильного окон-

чательного диагноза [36]. 

Стратегии по нивелированию “эффекта 

удовлетворенности заключением” в работе 

рентгенолога [21]

Как при необходимости анализа ранее выпол-

ненных исследований для грамотной интерпрета-

ции избежать эффекта удовлетворенности заклю-

чением? Для этого необходимо следовать просто-

му правилу: рентгенолог должен проанализировать 

изображения и сформировать диагностическую 

гипотезу или дифференциально-диагностический 

ряд еще до того, как он прочитает предыдущее 

заключение, написанное его коллегой [32, 35]. 

После формирования собственной диагностиче-

ской гипотезы необходимо прочитать предыду-

щее заключение и, в случае расхождения, обяза-

тельно запросить второе мнение.  

Вопрос, который должен задать себе 

рентгенолог, чтобы минимизировать влияние 

данного когнитивного искажения 

на интерпретацию изображений [21]:

Какой предположительный диагноз я бы по-

ставил, если бы интерпретировал предыдущее 

исследование сам?

“Эффект якоря”
Данный эффект описывает ситуацию, в кото-

рой человек остается “зафиксированным” в своем 

первоначальном диагностическом суждении, да-

же несмотря на то, что ему может быть доступна 

дополнительная диагностическая/клиническая 

информация, опровергающая его гипотезу [27, 

30, 31, 35]. Показано, что информация (даже не-

верная или искаженная), предоставленная рент-

Рис. 3. Фрагменты магнитно-резо-
нансных томограмм (а, б, г) и ком-
пьютерных томограмм (в) исследо-
вания голеностопного сустава. а – 
импульсная последовательность PD 
FS, аксиальная плоскость; б – T1 в 
сагиттальной плоскости; в – рекон-
струкция МСКТ-данных в корональ-
ной плоскости; г – PD FS в корональ-
ной плоскости.

Fig. 3. Fragments of MRI (а, б, г) and 
CT (в) of the ankle joint. а – PD FS, 
axial plane; б – T1, sagittal plane; в – 
reconstruction of MDCT, coronal plane; 
г – PD FS, coronal plane.

а

в

б

г
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генологу в начале интерпретации изображений, 

имеет особый вес при принятии решения и может 

быть переоценена [31]. В клиническом примере 

(рис. 3) пациент пришел на исследование с на-

правлением от лечащего доктора, который (с уче-

том данных рентгенографии) заподозрил опухоль 

в дистальных отделах большеберцовой кости. 

Врач лучевой диагностики, увидев массивные из-

менения в дистальных отделах большеберцовой 

кости (рис. 3, стрелки) и будучи подвержен “эф-

фекту якоря” (“якорем” здесь служит направление 

на исследование), автоматически сузил диффе-

ренциально-диагностический ряд до “опухолево-

го”, не подумав о возможности инфекционного 

процесса. В дальнейшем пациенту была выполне-

на операция и верифицирован абсцесс Броди, 

вызванный S. aureus. 

В ситуации, аналогичной описанной на рис. 3, 

врач лучевой диагностики, увидев массивные из-

менения в дистальных отделах бедренной кости 

(рис. 4 а, б, стрелки) и подверженный “эффекту 

якоря” (“якорем” здесь также служит направление 

на исследование), автоматически сузил диффе-

ренциально-диагностический ряд до “опухолево-

го”, не подумав о возможности инфекционного 

процесса. Через 6 мес на фоне консервативного 

лечения антибиотиками выявленные изменения 

регрессировали (рис. 4 в, г, стрелки). 

“Эффект якоря” является частным примером 

более широкой группы когнитивных искажений 

“фиксирования установки” (эффект предшество-

вания, прайминг), когда наблюдается неосознан-

ное и непред намеренное влияние однократного 

воздействия (например, прочтения рентгеноло-

гом направления на исследование с неправиль-

ным предположительным диагнозом или искажен-

ным анамнезом перед анализом изображений) на 

реакцию, вызываемую последующим стимулом 

(сами изображения) [37]. Первоначально данный 

эффект был описан на примере субъективной 

оценки неизвестных числовых значений челове-

ком, когда эта оценка смещается в сторону ранее 

воспринятых чисел (которые выполняют роль 

“якоря”), даже если эти числа не имеют никакого 

отношения к оцениваемому значению. В работе 

[37] дан следующий пример: если группу людей 

спросить, является ли длина моста Золотые 

Ворота больше или меньше 2500 м (данное число 

Рис. 4. а, б – фрагменты первого 
МР-исследования, импульсные 
последовательности PD FS и Т1 
в корональной плоскости; в, г – 
фрагменты повторного МР-исследо-
вания, выполненного через 6 мес, 
импульсные последовательности PD 
FS и Т1 в корональной плоскости. 

Fig. 4. а, б – fragments of the first 
MRI, PD FS and T1 in the coronal 
plane; в, г – fragments of the repeated 
MRI performed after 6 months, PD FS 
and T1 in the coronal plane.

а б

в г
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выполняет роль “якоря”), а затем попросить на-

звать точную длину моста, то ответы будут сгруп-

пированы вокруг предоставленной информации 

2500 м независимо от того, является ли это точ-

ным измерением.

Стратегии по нивелированию “эффекта якоря” 

в работе рентгенолога [21] 

Следует избегать постановки диагноза до того 

момента, как вся значимая клиническая инфор-

мация будет доступна и проанализирована [27]. 

Врачи лучевой диагностики должны помнить 

о склонности к чрезмерно раннему принятию ре-

шений [27] и всегда пытаться опровергнуть свою 

первоначальную диагностическую гипотезу, какой 

бы правдоподобной она ни казалась [30, 31, 35]. 

Если после принятия диагностической гипотезы 

состояние пациента ухудшается или клиническая 

картина не соответствует заключению рентгено-

лога, то следует незамедлительно обратиться за 

вторым мнением [27].

Вопрос, который должен задать себе рент ге-

нолог, чтобы минимизировать влияние данного 

когни тив ного искажения на интерпретацию 

изображений [21]:

Чем еще это может быть? Что я забыл обдумать 

и принять во внимание при интерпретации изо-

бражений?  

“Предвзятость подтверждения”
Данный вид когнитивного искажения характе-

ризуется тенденцией человека искать и интерпре-

тировать такую информацию или отдавать пред-

почтение такой информации, которая согласуется 

с его точкой зрения, убеждением или гипотезой. 

Рентгенолог в данном случае вместо того, чтобы 

искать новые данные, которые могут опровергнуть 

его сложившуюся гипотезу, активно ищет и при-

меняет любые способы для ее подтверждения 

[27, 31, 32]. Данное когнитивное искажение может 

проявляться в назначении ненужного дополни-

тельного обследования (лучевого, лабораторного 

и даже морфологической верификации с приме-

нением инвазивных процедур), которое, по мне-

нию врача лучевой диагностики, может подтвер-

дить его концепцию [27]. Этот вид когнитивных 

искажений значительно влияет на процессы при-

нятия решений, так как факт подтверждения или 

опровержения своей диагностической гипотезы 

оказывает весомое психологическое воздействие 

на врача лучевой диагностики [27, 32] (рис. 5).

В этом примере начинающий рентгенолог 

впервые в практике сталкивается с массивными 

изменениями костного мозга бедренной и боль-

шеберцовой костей (рис. 5.1а, б, стрелки), интер-

претируя их как злокачественные изменения кост-

ного мозга и назначая (под действием феномена 

“предвзятости подтверждения”) внутривенное 

контрастирование (рис. 5.2б, стрелки), после ко-

торого может последовать рекомендация выпол-

нить МСКТ, радионуклидное исследование и даже 

биопсию, вместо того, чтобы уже после первичной 

МРТ попытаться опровергнуть свою гипотезу 

и сформировать другое предположение или диф-

ференциально-диагностический ряд. В данном 

случае речь идет о типичной картине последствий 

инфаркта костного мозга. И действительно, если 

внимательно проанализировать изображения с по-

давлением сигнала от жировой ткани и без таково-

го, становится понятно, что в структуре участков 

измененного сигнала, которые имеют четкие “гео-

Рис. 5.1. Фрагменты магнитно-
резонансной томограммы в режиме 
PD FS. а – сагиттальная плоскость; 
б – корональная плоскость. 

Fig. 5.1. Fragments of MRI, PD FS. 
а – sagittal plane; б – coronal plane. 

а б
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графические” контуры, есть включения желтого 

костного мозга (рис. 5.1, 5.2, стрелки), что само по 

себе делает опухолевую природу данных измене-

ний крайне маловероятной (конечно, за исключе-

нием тех случаев, когда зоны инфаркта костного 

мозга сформировались как исход пролеченного 

лимфопролиферативного заболевания или есть 

подозрение на развитие опухоли в одной из частей 

зоны инфаркта, что встречается крайне редко).

Стратегии по нивелированию “предвзятости 

подтверждения” в работе рентгенолога [21]

При написании заключения врач лучевой диаг-

ностики должен пересмотреть и переосмыслить 

полученные данные, особенно те из них, которые 

не соответствуют или опровергают имеющуюся 

диагностическую гипотезу [32]. Рентгенолог дол-

жен осознавать наличие у себя в той или иной 

степени тенденции к когнитивным искажениям, 

в том числе к феномену “предвзятости подтвер-

ждения” [27], и “до последнего” сомневаться 

в своей диагностической гипотезе. Не следует 

забы вать и о так называемом псевдодиагностиче-

ском эффекте, когда клиническая информация, 

которую врач лучевой диагностики использует для 

подтверждения своей концепции, может быть 

представлена в искаженном виде и не иметь осо-

бого значения [27]. Также следует помнить о том, 

что отказаться от своей изначальной диагностиче-

ской гипотезы врачу психологически очень труд-

но; необходимо уметь выходить из зоны психоло-

гического комфорта, справляясь со своими эмо-

циями, которые могут значительно повлиять на 

процесс принятия решения [32]. 

Вопросы, которые должен задать себе рент-

генолог, чтобы минимизировать влияние данного 

когнитивного искажения на интерпретацию 

изображений [21]:

Какие данные из клинической информации не 

соответствуют моей диагностической гипотезе? 

Можно ли с учетом этих данных сформировать 

другое предположение или дифференциально-

диагностический ряд?  

“Эвристика доступности” 
Данное когнитивное искажение основано на 

интуитивном процессе, в котором человек оцени-

вает частоту или возможность события по легко-

сти, с которой примеры или случаи приходят на ум 

(легче вспоминаются) [27, 30–32, 35]. При подоб-

ной оценке человек полагается на ограниченное 

количество примеров или случаев из своей прак-

тики. Это упрощает комплексную задачу оценки 

вероятности и прогнозирования вероятности со-

бытия до простых суждений, основанных на собст-

венных воспоминаниях, поэтому такой процесс 

является крайне необъективным. Например, чело-

век оценивает степень риска возникновения ин-

фаркта миокарда у людей среднего возраста, при-

поминая подобные случаи среди своих знакомых.

В древнеримском анонимном сочинении 

“Риторика для Геррения”, относящемся к 86–82 гг. 

до н.э., подмечено, что “заурядные вещи легко 

ускользают из памяти, а поразительные факты 

и новеллы остаются в ней дольше” [21].

Данный тип когнитивных искажений может 

привести к ситуации, когда рентгенолог психоло-

гически больше готов увидеть на изображении 

Рис. 5.2. Фрагменты магнитно-
резонансной томограммы в режиме 
Т1. а – до внутривенного контрасти-
рования; б – после внутривенного 
контрастирования.

Fig. 5.2. Fragments of MRI, T1-WI. 
а – native study; б – contrast 
enhauncement. 

а б
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патологические изменения, которые ему недавно 

попадались (особенно, если в свое время он эту 

данную находку пропустил или неправильно ин-

терпретировал, как потом выяснилось), и менее 

готов увидеть изменения, которые он какое-то 

время не встречал [27, 30, 31, 35, 38] (рис. 6). 

В данном случае рентгенологу, который в сво-

ей практике периодически встречает пациентов 

с рассекающим остеохондритом нагружаемых 

отде лов медиального мыщелка бедренной кости 

(рис. 6.1 а, б, стрелки), попадается достаточно 

редкое исследование с похожими на первый 

взгляд изменениями, только локализованными 

в задних отделах латерального мыщелка бедрен-

ной кости (рис.6.1в, г, стрелки; рис. 6.2а, б, стрел-

ки), которые соответствуют варианту анатомии 

(закрывающийся вторичный центр оссификации). 

Врач лучевой диагностики при этом (под влияни-

Рис. 6.1. а, б – фрагменты маг-
нитно-резонансной томограммы 
в режиме PD FS в сагиттальной 
и корональной плоскостях; в, г – 
фрагменты магнитно-резонансной 
томограммы другого пациента 
в режиме PD в сагиттальной и коро-
нальной плоскостях.

Fig. 6.1. а, б – fragments of MRI, PD 
FS in the sagittal and coronal planes; 
в, г – fragments of MRI, PD FS in the 
sagittal and coronal planes of another 
patient.

а б

в г

Рис. 6.2. Фрагменты магнитно-
резонансной томограммы в режиме 
PD FS в сагиттальной и корональной 
плоскостях. 

Fig. 6.2. Fragments of MRI, PD FS in 
the sagittal and coronal planes.

а б



135MEDICAL VISUALIZATION 2020, V. 24 , N3

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

ем “эвристики доступности”) вместо того, чтобы 

подумать о нечастом варианте анатомии, выбира-

ет для себя диагностическую гипотезу, которая 

первой приходит на ум с учетом ее встречаемости 

в повседневной практике – рассекающий остео-

хондрит, совершая ошибку. Ключевыми момента-

ми в дифференциальной диагностике в данном 

случае являются локализация процесса (задние 

отделы латерального мыщелка бедренной кости – 

крайне нетипичное место для рассекающего осте-

охондрита), сохранность хрящевого покрытия и 

сигнальные характеристики линий “демаркации”, 

которые хорошо видны на программах без подав-

ления сигнала от жировой ткани и плохо визуали-

зируются на программе с подавлением сигнала от 

жировой ткани. 

Существует и обратный эффект данного ког-

нитивного искажения, который по аналогии мож-

но назвать “эвристикой недоступности”, когда 

врачу лучевой диагностики на изображении по-

падаются патологические изменения, которые 

он видел давно или вообще не встречал в практи-

ке, что при водит к недооценке значения выяв-

ленных изменений. Или же рентгенологу может 

встретиться редкий вариант анатомии, который 

принимается за патологический процесс, и в за-

ключении формируется несуществующий диаг-

ноз, вводящий в заблуждение лечащего доктора 

[27] (рис. 7).

В данном клиническом случае на изображе ниях 

представлен вариант развития головок мыщелков 

нижней челюсти bifida condyle (рис. 7, стрелки), 

ошибочно интерпретированный рент генологом, не 

встречавшим до этого в практике подобной карти-

ны, как последствия аваскулярного некроза с де-

формацией суставных поверхностей.

Стратегии по нивелированию 

“предвзятости подтверждения” 

в работе рентгенолога [21]

Врач лучевой диагностики всегда должен иметь 

в виду данные о показателях заболеваемости, 

если они есть, и соотносить их с частотой, с кото-

рой он выносит это заболевание в свое заклю-

чение [27, 30]. Другими словами – частое встре-

чается часто, а редкое – редко. Если рентгенолог 

замечает за собой тенденцию частой постановки 

редкого диагноза (как прошедшая некоторое 

время  назад в одном из городов, который резко 

наполнили аппаратами МРТ, “эпидемия” маль-

формации Dandy–Walker), это должно настора-

живать. Рентгенолог должен всегда помнить 

о том, что прежде чем выносить в заключение 

диагноз, который он недавно написал другому 

пациенту (особенно редкий), или диагноз, на ко-

тором он сам некоторое время назад ошибся, 

необходимо еще раз более тщательно проанали-

зировать возможный дифференциально-диагно-

стический ряд.

Вопрос, который должен задать себе рентге-

нолог, чтобы минимизировать влияние данного 

когнитивного искажения на интерпретацию 

изображений [21]:

Какие случаи мне недавно попадались, кото-

рые могут повлиять на интерпретацию изображе-

ний данного пациента? 

“Рамочный эффект” 
“Рамочный эффект” (рамочное искажение) от-

ражает феномен, когда на основании одного и то-

го же исследования врач лучевой диагностики 

может сформировать разные диагностические 

Рис. 7. Фрагменты магнитно-резо-
нансной томограммы височно-ниж-
нечелюстных суставов в корональ-
ной плоскости (изображения, взве-
шенные по протонной плотности). 
а – правый височно-нижнечелюст-
ной сустав; б – левый височно-ниж-
нечелюстной сустав. 

Fig. 7. Fragments of MRI of 
temporomandibular joints in the 
coronal plane (images weighted by 
proton density). а – right temporo-
mandibular joint; б – left temporo-
mandibular joint.

а б
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концепции в зависимости от того, в каком виде 

ему предоставлена клиническая информация. 

Рентге нологи очень часто анализируют изображе-

ния в условиях ограниченной клинической инфор-

мации (например, направление на исследование: 

боль в грудной клетке) и очень восприимчивы 

к тому, как клиницист преподносит данную инфор-

мацию [30]. Необходимо не забывать о том, что 

клиническая информация, представленная в на-

правлении, может быть неполной, искаженной или 

вовсе неправильной [39–42] (рис. 8). 

В данном случае пациентка была направлена 

на исследование для уточнения состояния культи 

матки, что и было отражено в направлении от ле-

чащего доктора. Проанализировав состояние 

культи матки (рис. 8.1а, черная стрелка), оценив 

кисто видные включения в ней и в стенке влагали-

ща (рис. 8.1а, белая стрелка), описав соотноше-

Рис. 8.2. Фрагменты магнитно-резонансной томограммы органов малого таза. а – программа с подавлением сиг-
нала от жировой ткани (STIR) в корональной плоскости; б, в – увеличенные фрагменты предыдущего изображения 
в аксиальной плоскости; г – увеличенный фрагмент Т2-взвешенного изображения в сагиттальной плоскости. 

Fig. 8.2. Fragments of MRI of pelvic organs. а – STIR in the coronal plane; б, в – enlarged fragments of the previous image 
in the axial plane; г – enlarged fragment of the T2-WI in the sagittal plane.

а б

в

г

Рис. 8.1. Фрагменты магнитно-резо-
нансной томограммы органов малого 
таза, Т2-взвешенные изображения. а – 
в сагиттальной плоскости; б, в – в акси-
альной плоскости.

Fig. 8.1. Fragments of MRI of pelvic 
organs, T2-WI. а – sagittal plane; б, в – 
axial plane.

а б

в
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ние с прилежащей петлей сигмовидной кишки 

(рис. 8.1а, красная стрелка) и визуализировав 

яичники (рис. 8.1б, в, стрелки), рентгенолог за-

кончил анализировать изображения, так как под-

сознательно находился под влиянием “рамочного 

эффекта” (“рамкой” в данном случае выступает 

направление лечащего доктора, которое требует 

оценить культю матки). При более подробном 

сборе  анамнеза выяснилось, что клинически па-

циентку в большей степени беспокоят боли в ле-

вой подвздошной области. С учетом данной ин-

формации рентгенолог еще раз пересмотрел по-

лученные изображения, сделав дополнительный 

акцент на левую подвздошную область, и обнару-

жил воспаление жирового подвеска по противо-

брыжеечному краю сигмовидной кишки (рис. 8.2, 

стрелки), что соответствовало болевому синдро-

му. Без дополнительного уточнения клинической 

картины данные патологические изменения были 

бы пропущены.    

Стратегии по нивелированию “рамочного 

эффекта” в работе рентгенолога [21]

Рентгенолог в своей работе должен всегда пы-

таться выйти за “рамки” клинической информа-

ции, предоставленной направляющим доктором, 

и не забывать анализировать все органы и анато-

мические зоны, попадающие в область исследо-

вания [32]. Например, кардиолог может не запо-

дозрить, что у пациента с загрудинной болью не 

проблема с сердцем, а перелом грудины или ре-

бра. Врач лучевой диагностики всегда находится 

в том положении, когда должен проанализировать 

изображения вне “рамок” какой-либо одной кли-

нической специальности, чтобы не пропустить 

важные находки и излишне не сузить дифферен-

циально-диагностический ряд [32]. Практическим 

советом для рентгенологов в данном случае мо-

жет служить просмотр исследования до анализа 

клинической информации, если это возможно 

[30, 35]. Если же врач лучевой диагностики пони-

мает, что предоставленная клиническая инфор-

мация оказывает значительное влияние на форму-

лируемое заключение, то необходимо более глу-

боко проанализировать историю болезни пациен-

та или обсудить ситуацию с лечащим доктором 

для получения более значимой и достоверной 

инфор мации о состоянии пациента [30]. 

Вопрос, который должен задать себе 

рентгенолог, чтобы минимизировать 

влияние данного когнитив ного искажения 

на интерпретацию изображений [21]:

Поставил бы я такой же диагноз, если бы кли-

ническая информация была другой? 

“Эффект атрибуции” 
(означивания, определения)
Данный эффект возникает в том случае, когда 

информация, характерная для пациента или пре-

доставленная пациентом, негативно влияет на 

формирование диагностической гипотезы рент-

генологом [32]. Очень часто в процессе беседы 

с пациентом врач лучевой диагностики получает 

от него информацию о заболевании или анамне-

зе, которая имеет весьма субъективный характер 

и, принимая такую информацию к сведению, мо-

жет сформировать ошибочную диагностическую 

гипотезу. Помимо того, что данная информация 

субъективна, способность рентгенолога к клини-

ческому мышлению, к сожалению, часто бывает 

ограничена, и правильный анализ клинической 

информации является весьма серьезной пробле-

мой. 

Более того, даже информация об этнической 

принадлежности и стране проживания может 

играть  весомую роль в формировании рентгено-

логом диагностической концепции (например, 

когда речь идет о редких генетических детерми-

нированных или инфекционных заболеваниях, бо-

лее характерных для определенной нации или 

страны) [21]. К сожалению, вся информация, пре-

доставленная пациентом, может быть искаженной 

или воспринятой самим врачом лучевой диаг-

ностики неправильно, что может в итоге привести 

к формированию неверного заключения [32, 41–

43] (рис. 9). 

На рис. 9.1 и 9.2 представлены два пациента со 

стресс-переломами боковых масс крестца слева 

(стрелки). Данная ситуация (как и стресс-перело-

мы других анатомических зон) является типичным 

примером, когда пациенты не описывают и даже 

активно отрицают факт травмы, предшествующей 

появлению клинической симптоматики, что может 

ввести врача лучевой диагностики в заблуждение. 

Порой только после дополнительной беседы с па-

циентом или лечащим доктором выясняется, что 

болевой синдром появился после бега на длинную 

дистанцию, танцев на высоких каблуках, длитель-

ного похода в горы или другой, чаще чрезмерной, 

нагрузки для пациента.  

Стратегии по нивелированию “эффекта 

атрибуции” в работе рентгенолога [21]:

В процессе формулирования заключения необ-

ходимо помнить о том, что информация, предо-

ставленная пациентом (часто субъективная), может 

оказывать отрицательное влияние на принятие 

решения. Также необходимо применять страте-

гии, отмеченные ранее при описании “рамочного 

эффекта”. 
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Вопрос, который должен задать себе рентгенолог, 

чтобы минимизировать влияние данного 

когнитивного искажения на интерпретацию 

изображений [21]

Предположил бы я данный диагноз, если бы не 

знал информацию, которую предоставил пациент 

о себе? 

Преждевременное завершение 
анализа изображений
Данный эффект определяется тенденцией 

принимать первичную диагностическую гипотезу 

за окончательный диагноз на предварительной 

стадии анализа изображений [27, 30, 31, 44]. Это 

наи более частый тип когнитивных ошибок в клини-

ческой медицине [45]. Феномен преждевремен-

ного завершения анализа изображений (или кли-

нической ситуации в случае с другими врачебны-

ми специальностями) часто встречается, когда 

думать уже не хочется (нередко на фоне хрониче-

ской усталости врача [27]). 

Стратегии по нивелированию “эффекта 

преждевременного завершения анализа 

изображений” в работе рентгенолога [21]

Для того чтобы избежать данное когнитивное 

искажение в работе, рентгенолог должен изначаль-

но формировать достаточно широкий дифферен-

циально-диагностический ряд [25], последова-

тельно исключая не подходящие варианты [27, 30].  

Рис. 9.1. Фрагменты магнитно-
резонансной томограммы костей 
таза в корональной плоскости. а, б – 
Т1-взвешенные изображения; в, г – 
программа с подавлением сигнала 
от жировой ткани (STIR).  

Fig. 9.1. Fragments of MRI of pelvic 
bones in the coronal plane. а, б – 
T1-WI; в, г – STIR. 

а б

в г

Рис. 9.2. а – фрагмент компьютер-
ной томограммы костей таза в акси-
альной плоскости; б – фрагмент 
магнитно-резонансной томограммы 
костей таза в корональной плоско-
сти, программа с подавлением сиг-
нала от жировой ткани (STIR). 

Fig. 9.2. а – fragment of CT of pelvic 
bones in the axial plane; б – fragment 
of MRI of pelvic bones in the coronal 
plane, STIR.

а б
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Вопрос, который должен задать себе рентгенолог, 

чтобы минимизировать влияние данного 

когнитивного искажения на интерпретацию 

изображений [21]

Достаточный ли объем информации проанали-

зирован для формирования заключения? 

“Слепота невнимательности” 
Данный эффект, также известный как “ошибка 

быстрого прокручивания срезов” или “туннельное 

зрение”, проявляется, когда рентгенолог пропу-

скает патологические изменения, которые видны 

на изображении не явно, например по причине 

слишком быстрого просмотра [21]. Патологичес-

кие изменения также могут быть пропущены 

вследствие особенностей локализации (послед-

ние срезы из серии, которым уделяется меньше 

внимания, края поля обзора и т.д.) или по причине 

неожи данной для врача лучевой диагностики при-

роды изменений [5, 46]. Исследования Y.W. Kim 

и L.T. Mansfield показывают, что данный эффект 

является четвертой по частоте причиной диагно-

стических ошибок (7% выявленных в работе оши-

бок было обусловлено локализацией патологиче-

ских изменений на краю поля обзора) [5] (рис. 10).

В данном примере пациенту с жалобами на 

боли в поясничном отделе позвоночника и кореш-

ковую (LIV) симптоматику с обеих сторон было 

выполнено МР-исследование пояснично-крестцо-

вого отдела позвоночника, при котором выявлены 

значительные дегенеративно-дистрофические 

изменения, антелистез LIV-позвонка с форами-

нальным стенозом LIV/LV с обеих сторон и стено-

зом позвоночного канала на уровне LV (рис. 10.1), 

Рис. 10.2. а – фрагмент магнитно-
резонансной томограммы пояснич-
но-крестцового отдела позвоночни-
ка в корональной плоскости (лока-
лайзер), тот же пациент; б, в – фраг-
менты магнитно-резонансной 
томограммы левого тазобедренного 
сустава (Т1-взвешенные изображе-
ния в корональной плоскости), 
выполненной через 1 год, тот же 
пациент.

Fig. 10.2. а – fragment of MRI of the 
lumbosacral spine in the coronal plane 
(localizer), the same patient; б, в – 
fragments of MRI of the left hip joint 
(T1-WI in the coronal plane), performed 
after 1 year, the same patient.

а б

в

Рис. 10.1. Фрагменты магнитно-
резонансной томограммы пояснич-
но-крестцового отдела позвоночни-
ка в сагиттальной (а) и корональной 
(б) плоскостях, Т2-взвешенные изо-
бражения.

Fig. 10.1. Fragments of MRI of the 
lumbosacral spine in the sagittal (а) 
and coronal (б) planes, T2-WI.

а б
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что в целом, по мнению рентгенолога, соответство-

вало клинической картине. При этом тот факт, что 

у пациента уже на момент исследования были 

признаки укорочения левой нижней конечности, 

отмечен не был ни в направлении на исследова-

ние, ни самим пациентом при сборе анамнеза. 

Через год данному пациенту, с учетом клиниче-

ской картины, было назначено МР-исследование 

тазобедренных суставов, на котором выявили 

значи тельные изменения в левом тазобедренном 

суставе (рис.10.2б, в, стрелки). При ретроспек-

тивном анализе МР-исследования пояснично-

крестцового отдела позвоночника, выполненного 

ранее, выяснилось, что патология в левом тазобе-

дренном суставе уже была на тот момент и отчет-

ливо визуализировалась на “прицелочных (лока-

лайзер)” изображениях в корональной плоскости 

(рис. 10.2а, стрелки).

Значительное влияние “туннельного зрения” 

на врачей лучевой диагностики было продемон-

стрировано в одной из работ, когда на легочную 

ткань (при МСКТ) наложили картинку с гориллой, 

которую не заметили 83% рентгенологов, анали-

зирующих изображения на предмет наличия узлов 

в легких [46].   

Стратегии по нивелированию “слепоты 

невнимательности” в работе рентгенолога [21]

Врач лучевой диагностики должен знать свои 

“слепые зоны” и создавать для себя паттерны 

поиска  патологических изменений, которые вклю-

чают обязательный анализ таких зон, а также пе-

риферических участков изображений, первых 

и последних срезов и даже “прицелочных” после-

довательностей [5]. При этом иногда, даже при 

соблюдении своих паттернов поиска, бывает по-

лезным посмотреть на изображение в целом, без 

детализации на участки, что позволяет обнаружить 

неожиданные находки.   

Вопрос, который должен задать себе рентгенолог, 

чтобы минимизировать влияние данного 

когнитивного искажения на интерпретацию 

изображений [21]:

Не забыл ли я посмотреть на свои “слепые 

зоны”  при анализе изображений? 

Эффект ретроспективной 
оценки 
Данное когнитивное искажение, наблюдающе-

еся у врачей всех медицинских специальностей, 

характеризуется тенденцией ретроспективно 

уменьшать трудности и проблемы, с которыми 

сталкивался коллега в прошлом, формируя диаг-

ностическую гипотезу, которая, как выяснилось 

в последующем, оказалась ошибочной [27, 30–32]. 

В особенности данное когнитивное искажение 

харак терно для врачей, участвующих в комиссиях 

по исследованию летальных исходов (подвидом 

данного когнитивного искажения являются такие 

известные феномены, как: “я знал это с самого 

начала”, “ретроспектоскоп” и “как он/она мог оши-

биться на этом?”) [21]. Это искажение отличается 

от ранее описанных своей ретроспективной при-

родой (см. рис. 7) [27, 32].

Данное ретроспективное когнитивное искаже-

ние препятствует реальной оценке случившихся 

в прошлом событий, искажает анализ процесса 

принятия решения, имевшего место, и приводит 

к недооценке ситуации, в которой находился кол-

лега, принимавший решение [27, 31]. Описанный 

в данном разделе эффект является частным слу-

чаем более широкого когнитивного искажения 

«своекорыстности», когда индивид имеет тенден-

цию преувеличивать значение своих правильных 

решений и преуменьшать негативные эффекты 

от своих ошибок [32].   

Стратегии по нивелированию “эффекта ретро-

спективной оценки” в работе рентгенолога [21]

Данное искажение очень сложно преодолеть, 

но всегда необходимо распознавать и помнить 

о его существовании. Эффект ретроспективной 

оценки может создавать иллюзию того, что один 

рентгенолог лучше и образованнее другого, хотя 

на самом деле может быть наоборот [32], а также 

отрицательно влиять на процесс обучения вслед-

ствие установки нереальных требований к обучаю-

щимся. 

Вопрос, который должен задать себе рентгенолог, 

чтобы минимизировать влияние данного 

когнитив ного искажения на интерпретацию 

изображений [21]:

Как бы я мог прийти к такому же мнению, что и 

рентгенолог, ранее допустивший ошибку? 

Минимизация 
когнитивных ошибок 
Существует множество когнитивных и систем-

ных методик, направленных на минимизацию 

ошибок в процессе принятия клинических реше-

ний [47]. 

К системным стратегиям борьбы с когнитив-

ными диагностическими ошибками относятся: 

созда ние условий работы, в которых рентгенолога 

не отвлекают от процесса анализа изображений 

и формирования заключений, участие в мульти-

дисциплинарных конференциях по качеству и без-

опасности медицинской деятельности, корреля-
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ция диагностических заключений с данными опе-

рации или морфологической верификации, посто-

янный анализ своих ошибок [2, 21].  

Помехи на рабочем месте

Частыми причинами ошибок на рабочем месте 

являются прерывания и отвлечения в процессе 

анализа изображений и формирования заключе-

ний [48]. Рентгенологи часто должны одновремен-

но решать несколько задач, балансируя между 

анализом изображений, консультированием ле-

чащих докторов, формированием заключений, 

ответами на телефонные звонки и вопросы лабо-

рантов. В одной из работ, где анализировался 

рабо чий день начинающих врачей лучевой диаг-

ностики, было показано, что на выполнение задач, 

не связанных с анализом изображений, уходило 

до 37% рабочего времени [49]. В особенности это 

актуально для рентгенологов, находящихся на де-

журстве, которых в “часы пик” при интерпретации 

одного МСКТ-исследования отвлекают в среднем 

2,5 раза [50]. 

В другой работе была показана прямая пропор-

циональность между увеличением количества те-

лефонных звонков, на которые приходилось отве-

чать рентгенологам, и количеством допущенных 

ошибок при интерпретации исследований [51]. 

Отмечено, что отвлечения в работе нарушают ког-

нитивные процессы, так как рабочая память пере-

ключается с анализа исследования на новую зада-

чу [48]. Отвлечения в работе могут способствовать 

возникновению когнитивных искажений всех ти-

пов, особенно эффектов “удовлетворенности пои-

ском” и “преждевременного завершения анализа 

изображений”. Полезными для минимизации ког-

нитивных ошибок в данном случае могут оказаться 

стратегии по оптимизации рабочего процесса, 

в частности грамотное распределение между со-

трудниками задач в отделении, которые не связа-

ны с анализом изображений и формированием 

заключений [52]. 

Обеспечение качества и экспертное мнение 

Во время обучения рентгенологов основное 

внимание уделяется точности диагностики, хотя 

рентгенологические диагнозы редко бывают дихо-

томическими (норма или патология) и часто тре-

буют сложного и трудоемкого процесса принятия 

решений [53]. Даже среди подготовленных спе-

циалистов существуют значительные различия 

в трактовке диагностических изображений, как 

между рентгенологами, так и у одного врача луче-

вой диагностики при анализе своих предыдущих 

заключений [12, 54]. Понимание, принятие и ана-

лиз своих когнитивных искажений в работе явля-

ются наиважнейшим  компонентом на пути к мини-

мизации диагностических ошибок [21]. 

Создание и принятие культуры рецензирова-

ния и обращения ко второму мнению в диагности-

ческой работе также является важным компонен-

том для уменьшения количества ошибок [10, 30, 

55]. Культура обращения за вторым мнением со-

здает среду, в которой ошибки скорее являются 

поучительными, чем карательными [55], и поддер-

живает атмосферу борьбы с когнитивными иска-

жениями, гарантируя, что, ретроспективно анали-

зируя исследование, эксперт не будет подвержен 

“эффекту ретроспективного анализа”, описанного 

в данной статье. Крайне важно на этапе создания 

такой культуры обращать внимание не только на 

пропуски патологии, но и на “попадания”, особен-

но в сложных случаях, что позволит психологиче-

ски уравновесить отрицательные и положитель-

ные эмоции, мотивируя сотрудников коллектива 

тщательно и без стеснения анализировать про-

цессы принятия клинических решений [21]. 

Важная особенность стратегии по повышению 

качества и безопасности медицинской деятель-

ности заключается в том, чтобы исключить любые 

карательные элементы из процесса анализа оши-

бок и привить культуру, похожую чем-то на пре-

зумпцию невиновности. Важность такого подхода 

невозможно переоценить, поскольку презумпция 

виновности, при которой врачи получают или ожи-

дают получение наказания за ошибки, часто свой-

ственные самой человеческой природе и особен-

ностям мышления, приводит к укрыванию фактов 

медицинских ошибок, что, в свою очередь, делает 

невозможным их анализ. Своевременный и все-

сторонний анализ ошибок (как своих, так и кол-

лег), как известно, является тем базовым элемен-

том, без которого невозможно повышать качество 

и безопасность медицинской деятельности [32].

Сопоставление диагностических заключений 

с данными морфологического исследования 

Морфологическая верификация патологичес-

кого процесса является современным стандартом 

в диагностике множества заболеваний (например, 

при исследовании молочных желез или простаты) 

[21]. Сопоставление той диагностической концеп-

ции, которая была принята рентгенологом, с дан-

ными морфологической верификации крайне по-

ложительно сказывается на опыте и когнитивной 

“подготовке” врачей лучевой диагностики посред-

ством надежной обратной связи [30, 56]. По ре-

зультатам морфологической верификации рентге-

нолог может понять, был ли он прав или ошибся, 

при необходимости проанализировать лучевые 

исследования повторно и сделать соответствую-
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щие выводы, которые позволят уменьшить веро-

ятность той же ошибки в будущем. 

К когнитивным методикам, направленным на 

минимизацию ошибок в процессе принятия кли-

нических решений, относятся метакогнитивные 

тренинги [21]. Как мы помним, принятие клиниче-

ского решения – это сложный процесс, требую-

щий комбинированного использования мышле-

ния 1-го и 2-го типов [57]. Первый шаг метакогни-

тивной практики – определить, какой из типов 

мышления в процессе принятия клинического 

реше ния использует врач, и визуализировать про-

блему, что 1-й тип мышления чаще приводит к воз-

никновению когнитивных ошибок. Затем можно 

определить виды когнитивных искажений, кото-

рым в большей степени подвержен конкретный 

врач [58, 59]. 

Как только спектр таких когнитивных искаже-

ний для индивида определен, то можно применять 

специфические когнитивные практики (см. табли-

цу) для минимизации диагностических ошибок 

в работе [21, 26]. К примеру, для борьбы с таким 

когнитивным искажением, как “удовлетворенность 

поиском”, можно разработать паттерн анализа изо-

бражений с применением “первичного и вторично-

го поиска”, как было сказано выше [26]. Если же 

рентгенолог в процессе самоанализа пони мает, что 

часто ставит достаточно редкий диаг ноз, то избе-

жать данного когнитивного искажения в работе он 

может, формируя более широкий дифференциаль-

но-диагностический ряд, постепенно исключая из 

него неподходящие заболевания [21]. 

Заключение
Когнитивные искажения могут существенно 

влиять на процесс принятия диагностических 

реше ний и приводить к медицинским ошибкам 

и негативным последствиям для пациентов. 

Постоянная работа над пониманием того, как 

рент генологи мыслят и принимают решения, 

представляется весьма важной. Эвристика явля-

ется неотъемлемой частью процесса обработки 

информации человеком, и само понимание уязви-

мости человека перед когнитивными искажения-

ми, к сожалению, не дает гарантию от возникнове-

ния диагностических ошибок, но может помочь 

врачу лучевой диагностики определить для себя 

“ошибкоопасные” ситуации, тем самым усилив 

качество и безопасность своей деятельности. 

Различные стратегии когнитивного воздейст-

вия и метакогнитивные практики могут помочь 

минимизировать влияние искажений на принятие 

решений и снизить частоту диагностических оши-

бок. Описанные в данном обзоре системные источ-

ники ошибок, которые могут повлиять на когнитив-

ные процессы, следует устранять на уровне орга-

низации работы отделения, в том числе обеспечи-

вая рентгенологу непрерывность процесса 

анализа одного исследования и формирования 

заключения, возможность обращения за эксперт-

ным мнением и улучшение обратной связи с леча-

щими врачами и морфологами. Знание своих ог-

раничений и возможностей при интерпретации 

лучевого исследования, а также понимание роли 

рентгенолога в формировании окончательного 

Таблица. Вопросы для самоанализа, позволяющие минимизировать диагностические ошибки
Table. Self-control questions to minimize diagnostic errors

Задача Вопросы для борьбы с когнитивными искажениями

Генерация гипотезы: 
формулирование наиболее 
вероятного диагноза 
или дифференциально-
диагностического ряда

Чем еще это может быть?

Какие случаи мне недавно попадались, которые могут повлиять на 
интерпретацию изображений данного пациента? 

Какую информацию или диагнозы я забыл предусмотреть?

Интерпретация данных: 
подтверждение того, 
что диагноз соответствует 
клинической ситуации 

Какие данные из клинической информации не соответствуют моей 
диагностической гипотезе? Можно ли с учетом этих данных сформировать 
другое предположение или дифференциально-диагностический ряд? 

Поставил бы я данный диагноз, если бы клиническая информация была другой?

Заподозрил бы я такой диагноз, если бы не знал информацию, предоставленную 
мне пациентом?

Какой предположительный диагноз я бы поставил, если бы интерпретировал 
предыдущее исследование сам и не читал заключения коллеги?

Верификация диагноза: 
убедиться, что анализ 
имеющихся диагностических 
и клинических данных был 
выполнен в полном объеме

Придерживаюсь ли я в моей работе системного подхода к анализу изображений 
с использованием “первичного и вторичного поиска”?

Не забыл ли я посмотреть на свои “слепые зоны” при анализе изображений?

Достаточно ли информации у меня есть для постановки диагноза?
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диагноза и соответственно в дальнейшей судьбе 

пациента может привести к более вдумчивому 

анализу изображений и клинической информации 

и повышению качества процесса принятия диаг-

ностического решения. 

Уважаемые коллеги! Коллектив авторов благо-

дарит вас за проявленный интерес к сложной теме 

когнитивных искажений в работе врачей лучевой 

диагностики и предлагает делиться своими при-

мерами из опыта, на основании которых в буду-

щем станет возможным создание методического 

пособия для начинающих (и не только) рентгено-

логов. Адрес электронной почты, на которую мож-

но отправлять анонимизированные DICOM файлы 

с вашими мыслями и идеями: prof_yudin@mail.ru.
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