


Уважаемые� коллеги�

В� � � � � � году� мы� реализовали� долгожданный� и� очень
нужный� проект� � � дали�жизнь� периодическому� изданию
� Клинический� вестник�ФМБЦ� им# � А# И# � Бурназяна' #
Более� ( ) � лет� деятельность� Федерального� медицин+

ского � биофизического � центра � всегда � была � связана�
с� разработками� и� практическим� применением� новых
технологий� в� области� здоровьесбережения# � Благодаря
трудам� и� достижениям� плеяды� выдающихся� ученых0
врачей0� инициативных� рабочих� коллективов� в� наших
стенах� все� эти� годы� внедрялись� в� медицинскую� прак+
тику� передовые� методики0� создавались� востребованные
эффективные� алгоритмы� диагностики� и� лечения#
Весь� накопленный� опыт� и� перспективные� исследования� в� сфере � клинической� медицины

мы� теперь� имеем� возможность� оперативно� представлять� в� собственном�журнале# �И0� что� не+
маловажно0� доступ� к� публикациям� как� никогда� открыт� для� наших� ординаторов� � � для� тех0
кто� в� ближайшие� десятилетия � будет� стоять� на� страже � здоровья � людей� и0� возможно0� даже
определит� будущее� медицины� в� нашей� стране#
За� прошедший� год� редакция� получила� большое� количество� статей0� достойных� публикации0

выбор � очередности � опубликования � материалов � был � крайне � сложным0� но � такой � отклик
только� подтверждает� актуальность� принятого� нами� решения� по� изданию� научного�журнала0
ориентированного� на� клиническую � проблематику# � Среди� перспективных� направлений0� ко+
торым� уделялось� особое� внимание� в� этом� году� � � вопросы� регенеративной� медицины0� реа+
билитации0� онкологии� и� трансляционной� медицины# � Уверен0� что� работа� с�журналом� � Кли+
нический � вестник � ФМБЦ � им � А # И # � Бурназяна ' � позволит � повысить � уровень
информированности0� профессиональной� компетентности� не� только� врачам� самых� разных
клинических� специальностей0� но� и� экспертам� из� смежных� областей# �
В � преддверии � нового � � � � 6� года � хотелось � бы � пожелать � нашим � молодым � специалистам � и

их � наставникам � вдохновения � и � увлеченности0� чтобы � их � научные � труды0� статьи0� обзоры0
результаты � исследований � публиковались � для � популяризации � науки � и � совершенствования
медицины #
От � лица � редакционной � коллегии � поздравляю � с � наступающим � годом0� пусть � он � будет�

наполнен� светом� и� теплом8 �Желаю� крепкого� здоровья� вам� и� � вашим� близким8 �

Главный редактор журнала
� Клинический� вестник� ФМБЦ� им�� А� И�� Бурназяна 
член! корреспондент � РАН А� С�� Самойлов
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Контактное лицо: Рылова Наталья Викторовна: rilovanv@mail.ruanv@mail.ru  
Резюме 
Цель: Обзор наиболее распространенных и эффективных с точки зрения доказательной медицины методов диагностики 
синдрома вегетативной дисфункции у юных спортсменов 
Материал и методы: Выполнен анализ данных отечественной и зарубежной литературы о диагностике синдрома веге-
тативной дисфункции. Поиск проводился с использованием электронных баз данных MEDLINE, Embase, Scopus, Web 
of Science, eLIBRARY, PubMed и Google Академия за период с 2017 г. по 2022 г. Для поиска мы использовали ключевые 
слова и их сочетания: «синдром вегетативной дисфункции», «спортсмены», «диагностика», «функциональные пробы». 
Всего проанализировано 28 источников. 
Результаты: Синдром вегетативной дисфункции отличается значительной полиморфностью клинических проявлений 
и характеризуется функциональными нарушениями деятельности сердечно-сосудистой, эндокринной и других систем 
организма. Диагностика данного состояния ассоциирована с большими трудностями, связанными с неспецифичностью 
симптомов, их яркой эмоциональной окраской и отсутствием морфологических изменений в органах. Частая манифе-
стация СВД в детском и подростковом возрасте, доказанная связь симптомов с выполнением физических упражнений 
и психическим стрессом обуславливает важность ранней и эффективной диагностики данного синдрома у юных спорт-
сменов. К ключевым методам исследования при подозрении на синдром вегетативной дисфункции относятся сбор анам-
неза с использованием специальных опросников и шкал и проведение функциональных проб с регистрацией параметров 
сердечно-сосудистой системы (ЧСС, АД, ВСР). Наиболее распространенные и информативные функциональные тесты: 
проба с глубоким управляемым дыханием, ортостатическая проба (активная и пассивная), проба Вальсальвы. К пер-
спективным методам диагностики СВД можно отнести акселерометрическую треморографию и исследование чувстви-
тельности барорефлекса. Также для более глубокого обследования юного спортсмена рекомендуется использовать 
лабораторные методы диагностики, позволяющие выявить нарушения функции эндокринной системы, обнаружить из-
менения липидного и углеводного обмена и т. д. 
Выводы:На данный момент необходимы дальнейшие исследования, направленные на изучение синдрома вегетативной 
дисфункции и методах его диагностики. 
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Abstract 
Purpose: A review of the most common and effective from the point of view of evidence-based medicine methods for diagnosing 
autonomic dysfunction syndrome in young athletes. 
Material and methods: The data of domestic and foreign literature on the diagnosis of autonomic dysfunction syndrome were 
analyzed. The search was carried out using electronic databases MEDLINE, Embase, Scopus, Web of Science, eLIBRARY 
and Google Academy for the period from 2017 to 2022. For the search, we used keywords and their combinations: “vegetative 
dysfunction syndrome”, “athletes”, "diagnostics", "functional tests". A total of 28 sources analyzed 
Results: The autonomic dysfunction syndrome (ADS) is characterized by a significant polymorphism of clinical manifestations 
and is characterized by functional disorders of the activity of the cardiovascular, endocrine and other systems of the body. Di-
agnosis of this condition is associated with great difficulties associated with the nonspecificity of symptoms, their bright emo-
tional color and the absence of morphological changes in organs. The frequent manifestation of ADS in childhood and 
adolescence, the proven relationship of symptoms with exercise and mental stress, determines the importance of early and ef-
fective diagnosis of this syndrome in young athletes. The key research methods for suspected autonomic dysfunction syndrome 
include taking anamnesis using special questionnaires and scales and conducting functional tests with registration of the pa-
rameters of the cardiovascular system (heart rate, blood pressure, HRV). The most common and informative functional tests: 
deep controlled breathing test, orthostatic test (active and passive), Valsalva test. Promising methods for diagnosing ADS 
include accelerometric tremorography and the study of baroreflex sensitivity. Also, for a deeper examination of a young athlete, 
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Введение 
Вегетативная нервная система (ВНС) – часть 

нервной системы, ответственная за поддержание 
постоянства внутренней среды организма и необхо-
димая для осуществления ответных реакций на раз-
личные внешние и внутренние стимулы. ВНС важна 
не только для регуляции работы сердечно-сосуди-
стой, дыхательной, желудочно-кишечной и других 
систем, но и для поддержки высших корковых функ-
ций, вовлеченных в эмоциональные и психологи-
ческие аспекты жизнедеятельности [1]. Таким об-
разом, вегетативная нервная система является 
регулятором практически всех функций организма 
человека. Было доказано, что ВНС у детей и подро-
стков характеризуется морфологической и функцио-
нальной незрелостью. В пубертататном возрасте 
происходит повышение активности как симпатиче-
ского отдела автономной нервной системы, так и 
парасимпатического, что связано со значительными 
нейрогуморальными изменениями в организме и 
увеличением уровня психологического стресса [2]. 
Эти факторы обуславливают частые нарушения 
функционирования ВНС у детей и подростков. По 
эпидемиологическим данным частота развития син-
дрома вегетативной дисфункции (СВД) у детей со-
ставляет от 25% до 80% [3]. Было исследовано, что 
дозированные физические упражнения и занятия 
спортом благотворно влияют на все органы и си-
стемы организма ребенка, способствуют более эф-
фективному поддержанию гомеостаза, поддержи-
вают оптимальный баланс между симпатической и 
парасимпатической нервными системами и тем са-
мым снижают риск возникновения дисфункции ве-
гетативной нервной системы [4]. Однако при систе-
матическом воздействии физических нагрузок, 
превышающих функциональные резервы организма 
юного спортсмена, возникает недостаточность ме-
ханизмов саморегуляции, что на фоне незрелости 
вегетативной нервной системы в конечном счете 
приводит к физической и психической дезадаптации 
и развитию СВД. При этом часто данный синдром 
своевременно не диагностируется, что ведет к хро-
низации процесса вегетативной дисфункции, ухуд-
шению спортивных результатов, переутомлению и 
возникновению осложнений. Было доказано, что в 
основе развития многих кардиологических и мета-
болических заболеваний лежит нарушение функции 
ВНС. Избыточная активность симпатической нерв-
ной системы ассоциирована с повышенным риском 
развития сахарного диабета 2 типа, метаболического 
синдрома, обструктивного апноэ и артериальной ги-
пертензии. Ортостатическая гипотензия тесно свя-
зана возникновением когнитивных и эмоциональ-
ных нарушений (депрессивные и тревожные 

расстройства) [5]. Важно отметить, что при возник-
новении нарушений функции ВНС часто не наблю-
дается специфических симптомов и морфологиче-
ских изменений в органах, поэтому для диагностики 
данной патологии необходимо углубленное обсле-
дование юного спортсмена, включающее в себя ис-
следование сердечно-сосудистой системы, менталь-
ной сферы, поиск соматических заболеваний и т.д. 
В целом для полноценного обследования спорт-
смена с подозрением на синдром вегетативной дис-
функции необходимо проведение внешнего осмотра, 
сбор анамнеза, проведение ряда функциональных 
тестов с фиксацией параметров сердечно-сосуди-
стой системы (артериальное давление (АД), частота 
сердечных сокращений (ЧСС), показатели вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР)).  

 
Внешний осмотр и анамнез 
Клинические проявления синдрома вегетативной 

дисфункции отличаются значительным разнообра-
зием. При преимущественной активации симпати-
ческой нервной системы прослеживается тенденция 
к повышению артериального давления и тахикар-
дии. Часто наблюдаются сухие и бледные кожные 
покровы со стойким белым дермографизмом и не-
выраженным сосудистым рисунком. Нередки жа-
лобы на боли в области сердца, запоры и редкие, но 
обильные мочеиспускания. Внешний вид таких де-
тей чаще всего астеничный [6]. Напротив, при ва-
готонии чаще наблюдается избыток массы тела, пот-
ливость, стойкий красный дермографизм, 
мраморность кожных покровов, похолодание и циа-
ноз кистей и стоп, умеренный субфебрилитет. Дети 
с преимущественной активностью парасимпатиче-
ской нервной системы часто предъявляют жалобы 
на боли в животе, тошноту, гиперсаливацию, чув-
ство нехватки воздуха, обмороки, частые и необиль-
ные мочеиспускания. Со стороны сердечно-сосуди-
стой системы наблюдается склонность к 
брадикардии и артериальной гипотензии [6]. Стоит 
отметить, что у детей с ваготоническим типом ре-
гуляции клинические симптомы вегетативной дис-
функции в среднем проявляются раньше и выра-
жены сильнее, чем у детей с симпатическим и 
смешанным типами. При этом самыми частыми жа-
лобами являются: головная боль, утомляемость, ги-
потимия, головокружение, чувство нехватки воздуха 
и обмороки. Для первичного анализа вегетативного 
статуса юного спортсмена можно использовать 
«Опросник для выявления признаков вегетативных 
изменений» А.М. Вейна, а для оценки выраженно-
сти головной боли – визуальную аналоговую шкалу 
(ВАШ) [7]. При сборе анамнеза крайне важно вы-
явить расстройства эмоциональной сферы, так как 

it is recommended to use laboratory diagnostic methods to identify violations of the endocrine system, detect changes in lipid 
and carbohydrate metabolism, etc. 
Conclusions: At the moment, further research is needed to study the autonomic dysfunction syndrome and methods for its 
diagnosis. 
 

Keywords:autonomic dysfunction syndrome, athletes, diagnostics, functional tests 
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юные спортсмены часто подвергаются значитель-
ным психологическим нагрузкам, связанным с со-
ревновательным компонентом спортивной деятель-
ности, особым распорядком дня и т. д. Было 
достоверно доказано, что психологический стресс 
и высокий уровень тревожности ассоциированы с 
более частым возникновением вегетативных рас-
стройств [8]. Для оценки личностных особенностей 
юного спортсмена и уровня стресса целесообразно 
применять шкалу оценки уровня тревожности Спил-
бергера—Ханина, шкалу самооценки депрессии 
Цунга и питтсбургский опросник [9]. Исследование 
уровня нейротизма можно проводить с помощью 
теста Айзенка, а для выявления социальной деза-
даптации и вегетативной лабильности рекоменду-
ется к использованию личностный двухфакторный 
опросник М. Гавлиновой «социум-вегетатика» [10]. 
Также свою эффективность показали следующие 
опросники: шкала самооценки спортсмена (англ. 
Athlete self-report measures - ASRM), профиль эмо-
ционального состояния спортсмена (англ. Profile of 
Athlete Mood States - POMS), шкала уровня восста-
новления (англ. Total Quality Recovery - TQR) [11]. 
Стоит отметить, что при первичном обследовании 
спортсмена с нарушением функции вегетативной 
НС необходимо исключить следующие соматиче-
ские патологии: травмы головного мозга, острые и 
хронические интоксикации, инфекционные и пси-
хические заболевания, патологии перинатального 
периода, сахарный диабет.    

При сборе анамнеза важно понимать, что при-
чиной дисфункции вегетативной нервной системы 
часто является целый комплекс факторов. Для дан-
ной патологии характерен длительный субклиниче-
ский период, обусловленный влиянием нескольких 
стрессоров в течение длительного промежутка вре-
мени. Таким образом, манифестация вегетативной 
дисфункции на фоне психологических и физических 
нагрузок при занятиях спортом возможно обуслов-
лена воздействием не связанных с физической на-
грузкой неблагоприятных факторов. 

 
Функциональные пробы 
Оценка параметров сердечно-сосудистой си-

стемы является наиболее доступным и простым ме-
тодом диагностики состояния вегетативной нервной 
системы. При этом показатели сердечной деятель-
ности довольно нестабильны и подвержены значи-
тельной изменчивости под влиянием различных 
внутренних и внешних факторов. Однако измеряя 
данные показатели в состоянии эмоционального и 
физического покоя и при выполнении различных 
функциональных тестов можно довольно точно оце-
нить состояние ВНС и сделать вывод об адаптивных 
возможностях юного спортсмена. Из функциональ-
ных проб наиболее часто используются: проба с глу-
боким управляемым дыханием, ортостатический 
тест и проба Вальсальвы [12]. Также могут исполь-
зоваться пробы с физической нагрузкой на беговой 
дорожке или велотренажере. Следует помнить, что 
воздействие многих факторов может повлиять на ре-
зультаты тестирования и снизить его информатив-

ность. Именно поэтому за 48 часов до исследования 
необходимо исключить прием всех медикаментов. 
В день обследования не рекомендуется пить кофе и 
заниматься активной физической деятельностью, за 
3 часа необходимо отказаться от приема пищи и 
воды. Непосредственно до и во время выполнения 
функциональных тестов производится контроль ар-
териального давления (с интервалом 1 – 2 минуты 
или непрерывно), регистрируется ЭКГ и кардиоин-
тервалограмма (КИГ) для исследования вариабель-
ности сердечного ритма [13]. 

Проба с глубоким управляемым дыханием от-
личается простотой и информативностью. При вы-
полнении данного теста необходимо за 1 минуту 
осуществить 6 дыхательных циклов, каждый из ко-
торых состоит из вдоха и выдоха длительностью 5 
с. В норме происходит увеличение ЧСС на вдохе и 
уменьшение на выдохе. Данный феномен известен 
как респираторная синусовая аритмия и обусловлен 
изменением тонуса блуждающего нерва в зависи-
мости от цикла дыхания. Таким образом, проведение 
данной пробы позволяет оценить преимущественно 
функцию парасимпатической нервной системы [14]. 
Во время выполнения пробы и за 5 мин до нее ис-
следуют временные и спектральные показатели ВСР. 
К ключевым временным показателям относятся: 
RRNN, мс (средняя длительность интервалов RR, 
мс), SDNN, мс (среднеквадратичное отклонение ве-
личин NN-интервалов анализируемой записи), 
RMSSD, мс (квадратный корень из средней суммы 
квадратов разностей величин соседних пар NN-ин-
тервалов), pNN50, % (процент пар последователь-
ных интервалов NN, которые различаются более 
чем на 50 мс), CV, усл. ед. (коэффициент вариации, 
CV= SDNN/RRNN*100). К спектральным показа-
телям относятся: ТР (англ. Total Power), мс2 (общая 
мощность в диапазоне частот <0,4 Гц), HF (англ. 
High Frequency), мс2 (мощность в диапазоне высо-
ких (0,15-0,4 Гц) частот), LF (англ. Low Frequency), 
мс2 (мощность в диапазоне низких (0,04-0,15 Гц) 
частот), VLF (англ. Very Low Frequency), мс2 (мощ-
ность в диапазоне очень низких (<0,04 Гц) частот), 
показатель LF/HF, характеризующий соотношение 
симпатических и парасимпатических влияний на 
сердечную деятельность [15]. Важным показателем, 
характеризующим тонус вегетативной нервной си-
стемы во время выполнения дыхательной пробы, 
является коэффициент дыхания (Кд.), который рас-
считывается как соотношение максимального сред-
него значения ЧСС, регистрируемого при вдохе, к 
минимальному среднему значению ЧСС при выдохе. 
В норме значение данного коэффициента должно 
превышать 1,2, а средние значения ЧСС во время 
вдоха должны быть больше среднего ЧСС во время 
выдоха минимум на 11 ударов в минуту [16].  

Помимо пробы с глубоким «метрономизирован-
ным» дыханием существуют также другие дыхатель-
ные тесты. Например, дыхательная проба с поверх-
ностным учащенным дыханием позволяет изучить 
устойчивость организма спортсмена к гипервенти-
ляции, с помощью пробы Генчи исследуют меха-
низмы произвольной регуляции дыхания и т.д. [17]. 
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Ортостатическая проба помогает оценить адап-
тивные возможности ВНС при быстром изменении 
положения тела спортсмена. При переходе из поло-
жения лежа в положение стоя в результате измене-
ния гидростатического давления происходит депо-
нирование 400–600 мл крови в венах ног, что 
приводит к кратковременному сокращению веноз-
ного возврата к сердцу, снижению объема сердеч-
ного выброса и, как следствие, падению артериаль-
ного давления. По реакции сердечно-сосудистой 
системы на данное стрессовое воздействие можно 
судить о функциональном состоянии вегетативной 
нервной системы. Ортостатическая проба может вы-
полняться активно или пассивно с использованием 
дополнительного оборудования. В течение 5–10 мин 
до изменения положения тела и не менее 10 мин 
после производят непрерывную регистрацию АД и 
КИГ [16]. Падение систолического или диастоли-
ческого артериального давления минимум на 20 или 
10 мм рт. ст. соответственно в течение 3 минут после 
принятия вертикального положения указывает на 
так называемую ортостатическую гипотензию [18]. 
При анализе данных кардиоинтервалограммы ис-
следуют временные и спектральные показатели ВСР, 
а также рассчитывают коэффициент 30:15, характе-
ризующий реактивность парасимпатической нерв-
ной системы. Для расчета данного коэффициента 
фиксируются минимальный R–R интервал в диапа-
зоне от 5 до 25 кардиоцикла и максимальный R–R 
интервал в диапазоне от 20 до 40 кардиоцикла после 
изменения положения тела. Затем вычисляется от-
ношение значений самого длинного R–R интервала 
к самому короткому. В норме соотношение 30:15 
должно имеет значение больше 1,04. Для получения 
дополнительной информации ортостатическую 
пробу можно также выполнять после физической 
нагрузки или приема пищи [16]. 

Выполнение пробы Вальсальвы помогает оценить 
тонус как симпатического, так и парасимпатического 
отделов вегетативной нервной системы. Суть пробы 
заключается в произвольном повышении внутри-
брюшного и внутригрудного давления на 40 мм рт. 
ст. с помощью специального мундштука, соединен-
ного трубкой с манометром. Перед проведением теста 
в течение 20 секунд записывается КИГ, затем дела-
ется вдох и воздух выдыхается через мундштук, соз-
давая необходимое давление в течение 20 секунд. До, 
во время и после теста рекомендуется непрерывное 
измерение АД неинвазивными способами [19]. Не-
прерывная регистрация артериального давления ис-
пользуется для оценки симпатической активности, в 
то время как контроль ЧСС во время выполнения 
пробы позволяет оценить функцию парасимпатиче-
ской нервной системы. На основе данных КИГ рас-
считывается коэффициент Вальсальвы, равный от-
ношению максимального R–R интервала после пробы 
к минимальному R–R интервалу во время пробы. В 
норме данный коэффициент должен быть больше 
1,21. По показателям значений максимальных R–R 
интервалов можно судить об активности парасимпа-
тического, а по показателям минимальных R–R ин-
тервалов - симпатического отдела ВНС [20].  

Перспективным методом контроля функциональ-
ного состояния вегетативной нервной системы яв-
ляется исследование чувствительности барорефлекса 
(ЧБР). ЧБР отражает внутренние свойства артери-
альных барорецепторов, которые в свою очередь 
подвержены влиянию симпатической и парасимпа-
тической нервных систем. Барорефлекс обычно оце-
нивается после того, как было спровоцировано из-
менение артериального давления посредством 
выполнения физических упражнений или введения 
фармакологических средств. Также можно исполь-
зовать специальные шейные манжеты, которые соз-
дают положительное или отрицательное давление 
на каротидный синус. При этом отрицательное дав-
ление стимулирует повышение артериального дав-
ления и, следовательно, уменьшение ЧСС, а поло-
жительное давление – понижение АД и увеличение 
ЧСС. Из одновременной записи интервалов RR и 
артериального давления ЧБР рассчитывается как на-
клон линии регрессии (зависимость интервалов RR 
от значений систолического артериального давле-
ния). В результате чем больше наклон линии регрес-
сии, тем сильнее барорефлекс. Для определения ЧБР 
также можно использовать данные о спонтанных ко-
лебаниях артериального давления и интервала RR 
[21]. Было показано, что нарушение функциониро-
вания барорефлекса является ключевым механизмом 
в патогенезе вазовагальных обмороков и ортостати-
ческой гипотензии [22].  

Вышеописанные пробы являются наиболее важ-
ными методами оценки состояния вегетативной 
нервной системы. Однако существует также большое 
количество дополнительных тестов, которые приме-
няются для более глубокого обследования спорт-
смена. Для изолированной оценки функции симпа-
тической нервной системы могут использоваться 
кистевая изометрическая и холодовая прессорная 
пробы [16]. Активность парасимпатической системы 
можно исследовать на основе данных ЧСС и АД, 
зарегистрированных во время проведения массажа 
каротидного синуса и в восстановительный период 
стресс-теста с физической нагрузкой [21]. Дополни-
тельную информацию о состоянии ВНС можно по-
лучить при проведении судомоторных тестов, мик-
ронейрографии, фармакологических проб, 
веноартериального рефлекса и кожной симпатиче-
ской реакции, манометрии пищевода, теста Ширмера 
и других исследований [23]. Весьма перспективно 
использование акселерометрической треморографии 
как для диагностики дисфункции ВНС, так и для 
контроля эффективности терапии [24].  

 
Лабораторная диагностика 
Нарушение деятельности автономной нервной 

системы часто ассоциировано с нарушением секре-
ции некоторых нейромедиаторов (норадреналин, се-
ротонин и др.), гормонов коркового и мозгового слоя 
надпочечников и ряда других биологически актив-
ных веществ, обеспечивающих работу гипоталамо-
гипофизарно-надпочечникового, гипоталамо-гипо-
физарно-гонадного и других нейроэндокринных 
комплексов. Длительное существование данных гу-
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моральных расстройств может обуславливать хро-
ническое течение синдрома вегетативной дисфунк-
ции и быть причиной развития осложнений данной 
патологии. Было исследовано, что у людей с нару-
шением автономной регуляции организма происхо-
дит достоверное повышение уровня кортизола в 
слюне по сравнению со здоровой группой. При этом 
у субъектов с синдромом вегетативной дисфункции 
по гипертоническому типу уровень кортизола выше, 
чем у субъектов с СВД по гипотоническому типу. 
Такая же закономерность наблюдается и при иссле-
довании концентраций тестостерона и эстрадиола 
в слюне [25]. У многих детей с вегетативными рас-
стройствами наблюдается увеличение содержания 
в крови «стрессовых» гормонов (адренокортико-
тропного гормона, катехоламинов), что связано с 
активацией симпато-адреналовой системы. При дли-
тельном существовании данного состояния снижа-
ется чувствительность тканей к инсулину, что ведет 
к усилению его синтеза, угнетению потребления 
глюкозы, усилению липолиза и в конечном счете 
приводит к развитию инсулинорезистентности [26]. 
Существуют данные, свидетельствующие о значи-
тельных гормональных сдвигах в гипофизарно-ти-
реоидоной системе у детей с СВД, которые харак-
теризуются повышением функциональной 
активности щитовидной железы, увеличением 
уровня тироксина (T4) и трийодтиронина (T3) в сы-
воротке крови при нормальной концентрацией ти-
реотропного гормона [27].   

Метаболические расстройства часто сопутствуют 
синдрому вегетативной дисфункции. При СВД у де-
тей как с симпатикотонией, так и с ваготонией опре-
деляются изменения обмена липидов атерогенного 
характера (повышение уровня холестерина, тригли-
церидов, липопротеинов низкой плотности и сни-
жение уровня липопротеинов высокой плотности) 
[26]. Также характерно развитие компенсированной 
активации перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
и снижение эффективности механизмов антиокси-
дантной защиты (АОЗ). При этом происходит повы-
шение в сыворотке крови уровня диеновых конъю-
гатов и малонового диальдегида на фоне снижения 
концентрации глутатионпероксидазы и активности 
каталазы [28]. Было показано, что у детей с симпа-

тикотонией изменяется активность митохондриаль-
ных ферментов. В крови таких детей наблюдается 
повышение активности сукцинатдегидрогеназы 
(СДГ) и лактатдегидрогеназы (ЛДГ) при одновре-
менном снижении концентрации α-глицерофосфат-
дегидрогеназы (α-ГФДГ). Данные изменения корре-
лируют с уровнем среднего систолического АД [26]. 
Также было исследовано, что у лиц с нарушением 
вегетативной регуляции по симпатикотоническому 
типу повышается уровень воспалительных маркеров 
(С-реактивный протеин, интерлейкин-6) [5]. 

 
Заключение 
Таким образом, синдром вегетативной дисфунк-

ции отличается значительной полиморфностью кли-
нических проявлений и характеризуется функцио-
нальными нарушениями деятельности 
сердечно-сосудистой, эндокринной и других систем 
организма. Диагностика данного состояния ассо-
циирована с большими трудностями, связанными с 
неспецифичностью симптомов, их яркой эмоцио-
нальной окраской и отсутствием морфологических 
изменений в органах. Частая манифестация СВД в 
детском и подростковом возрасте, доказанная связь 
симптомов с выполнением физических упражнений 
и психическим стрессом обуславливает важность 
ранней и эффективной диагностики данного син-
дрома у юных спортсменов. К ключевым методам 
исследования при подозрении на синдром вегета-
тивной дисфункции относятся сбор анамнеза с ис-
пользованием специальных опросников и шкал и 
проведение функциональных проб с регистрацией 
параметров сердечно-сосудистой системы (ЧСС, 
АД, ВСР). Наиболее распространенные и информа-
тивные функциональные тесты: проба с глубоким 
управляемым дыханием, ортостатическая проба (ак-
тивная и пассивная), проба Вальсальвы. К перспек-
тивным методам диагностики СВД можно отнести 
акселерометрическую треморографию и исследова-
ние чувствительности барорефлекса. Также для бо-
лее глубокого обследования юного спортсмена ре-
комендуется использовать лабораторные методы 
диагностики, позволяющие выявить нарушения 
функции эндокринной системы, обнаружить изме-
нения липидного и углеводного обмена и т. д. 
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Резюме 

Профессиональные спортсмены регулярно подвергаются различным воздействиям внешних факторов, а их органы 
и системы функционируют в зоне абсолютных физиологических и психологических пределов. Это сказывается на ор-
ганизме в целом. Различные изменения происходят и на коже, например, сочетанное изменение качественно-количе-
ственного состава условно-патогенных микроорганизмов, населяющих кожные покровы, и изменение водно-липидного 
баланса вследствие воздействия интенсивной физической нагрузки и различных экзогенных факторов является пред-
располагающим в развитии различных кожных заболеваний. Наличие кожных заболеваний у лиц, профессионально 
занимающихся спортом, не только снижает качество жизни, но и негативно влияет на достижение высоких спортивных 
результатов, междисциплинарное взаимодействие врачей различных специальностей, направленное, прежде всего, на 
профилактику кожных заболеваний у спортсменов, а также на своевременное их выявление и назначение адекватного 
лечения, является необходимым. 
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Abstract 
Professional athletes are regularly exposed to various influences of external factors, and their organs and systems function in 
the zone of absolute physiological and psychological limits. This affects the body as a whole. Various changes also occur on 
the skin, for example, a combined change in the qualitative and quantitative composition of opportunistic microorganisms in-
habiting the skin, and a change in the water-lipid balance due to exposure to intense physical activity and various exogenous 
factors is predisposing to the development of various skin disorders. The presence of skin disorders in people professionally 
involved in sports not only reduces the quality of life, but also negatively affects the achievement of high sports results, the 
interdisciplinary interaction of doctors of various specialties, aimed primarily at the prevention of skin disorders in athletes, 
as well as their timely detection and the appointment of adequate treatment is essential. 
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Введение 
Спорт высших достижений – область деятельно-

сти человека, где все системы организма функцио-
нируют в зоне абсолютных физиологических и пси-
хологических пределов организма [1]. Люди, 
профессионально занимающиеся спортом, регулярно 
подвергаются различным воздействиям внешних 
факторов. Одним из естественных защитных барь-
еров человека от агрессивных факторов является 
кожа. Кожные покровы постоянно подвергаются воз-
действию механических, биологических и химиче-
ских факторов, которые могут приводить к возник-
новению кожных заболеваний. 

Кожные заболевания у спортсменов можно раз-
делить на три группы: механические повреждения 
кожи, воспалительные и инфекционные заболевания. 

Механические повреждения кожи 
Наиболее частые проявления каких-либо кожных 

изменений у спортсменов - механические повреж-
дения. К ним относятся: пузыри от трения, очаги ги-
перкератоза, мозоли, «черный каблук», подногтевая 
гематома, пьезогенные папулы, Jogger’s Nipples, 
стрии, гелодермия, тепловая эритема [2]. 

Пузыри от трения – везикула в области повто-
ряющихся сильных нагрузок, наличие которой со-
провождается некоторой болью и чувствитель-
ностью. Пузырь в норме наполнен прозрачной 
жидкостью, близкой по составу к плазме, однако 
содержимое пузыря может быть и геморрагиче-
ским [2]. 

Очаги гиперкератоза - участки утолщенных, 
гиперкератотических папул или бляшек. Обычно 



Кожные заболевания неинфекционной природы 
Наиболее часто у спортсменов выявляются такие 
заболевания неинфекционной воспалительной при-
роды, как контактный дерматит и крапивница [2], 
этиологическим фактором возникновения которых 
является тесный контакт с аллергеном. Поэтому ос-
новным лечением дерматитов является прекращение 
контакта с аллергеном. 

Важно отметить, что при профессиональном 
контакте с раздражителями и аллергенами необхо-
димо использовать адекватную защиту кожного по-
крова от попадания раздражающих веществ на кожу, 
такую как спецодежда, правильно подобранные (с 
учетом специфики раздражающего фактора) пер-
чатки и обувь, защитные кремы и мази, корнеопро-
текторы и эмоленты.  

При простом контактном дерматите (ПКД) часто 
достаточно применения наружных противовоспали-
тельных средств и, в зависимости от клинической кар-
тины заболевания, влажно-высыхающих компрессов. 

Так же, согласно РОДВК (Российское общество 
дерматовенерологов и косметологов), могут быть 
использованы топические глюкокортикостероиды, 
однако количество исследований, посвященных эф-
фективности применения топических глюкокорти-
костероидных препаратов при ПКД невелико, ре-
зультаты их противоречивы. Антигистаминные 
препараты применяются при выраженном зуде [3]. 

Кроме того, спорт может рассматриваться как 
триггер в развитии экземы и атопического дерма-
тита. Однако, механизм возникновения этих забо-
леваний до конца неизвестен [4]. 

В работе Н.В. Шартановой было обследовано 
417 российских спортсменов высших достижений 
по различным видам спорта, среди которых была 
выявлена высокая распространенность аллергиче-
ских заболеваний (24,5%). Из них кожные проявле-
ния были у 13,7%. Основными факторами развития 
была сенсибилизация к бытовым, эпидермальным 
аллергенам (69,6%) и пыльце семейства сложно-
цветных (23,5%). Стоит отметить, что у 85,3% 
спортсменов диагноз был установлен впервые, что 
может свидетельствовать о гиподиагностике [5]. 

Независимо от степени тяжести атопического 
дерматита (АтД) всем назначают наружно увлаж-
няющие и смягчающие средства (эмоленты). 

При АтД легкой степени тяжести (с ограничен-
ными высыпаниями) рекомендуется наружная те-
рапия топическими глюкокортикостероидами, то-
пическими ингибиторами кальциневрина. 
Системная терапия рекомендована при средней и 
тяжелой степени тяжести АтД [6]. 

 
Кожные заболевания инфекционной природы 

 Инфекционные поражения кожи – важная про-
блема в спортивной дерматологии. Около 40% 
спортсменов хотя бы однократно сталкивались с ин-
фекционными заболеваниями кожи [7].  

Чаще всего эти заболевания встречаются у спорт-
сменов, занимающихся контактными видами спорта, 
в особенности борьбой [8]. Согласно исследованиям, 
у спортсменов в единоборствах кожные заболевания, 
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они безболезненны. Чаще всего появляются в 
областях с высоким трением, например на ступ-
нях бегунов [2]. 

Мозоли представляют собой папулы с глубоким 
гиперкератозным ядром, которые в норме возникают 
над костным выступом. Часто сопровождается бо-
лезненными ощущениями [2]. 

«Черный каблук» - горизонтально расположен-
ная темная гиперпигментация в верхней части 
пятки. Возникает вторично по отношению к интра-
корнеальному и субэпидермальному кровотечению 
из-за занятий спортом, которые вызывают вслед-
ствие напряжения в верхней части края пяточного 
жирового тела [2]. 

Подногтевая гематома - небольшой участок кро-
воизлияния под ногтевым ложем [2]. 

Стрии - розовые линейные атрофические уча-
стки кожи. В основе лежит гипертрофия мышц или 
повторяющееся растяжение в результате разрыва 
эластических волокон ретикулярной дермы. Чаще 
всего это происходит на передней части плеч, ниж-
ней части спины и бедрах у спортсменов и т.д.; то 
есть на тех местах, где мышечная масса может бы-
стро увеличится, способствуя растяжению кожных 
покровов [2]. 

Пьезогенные папулы - папулы и узелки телес-
ного цвета на боковой поверхности стоп. Чаще всего 
данная проблема встречается у бегунов на длинные 
дистанции. Пьезогенные папулы могут исчезнуть 
при поднятии стопы. [2]. 

Гелодермия - узелки телесного цвета в областях, 
которые испытывают сильное трение или повто-
ряющиеся травмы. Считается отдельной формой 
мозоли [2]. 

Тепловая эритема - кожная реакция, возникающая 
в результате хронического многократного воздей-
ствия источника тепла, такого как грелка. Клиниче-
ски проявляется эритематозным или гиперпигмен-
тированным сетчатым пятном [2]. 

Большинство механических повреждений не 
нуждаются в терапии и разрешаются самостоя-
тельно. Профилактикой многих из них является сни-
жение нагрузок, использование защитной одежды 
и правильно подобранная обувь [2]. 

Jogger’s Nipples или соски бегунов – одно из 
механических повреждений кожи, на которое дер-
матологу стоит обратить пристальное внимание. 
Данное нарушение целостности кожного покрова 
проявляется болезненным эрозивным дерматитом 
сосков. Ключевым моментом является профилак-
тика, которая включает в себя ношение спортивного 
бюстгальтера у женщин, у мужчин полный отказ 
от одежды, приводящей к трению сосков, исполь-
зование защитных повязок на соски или вазелина 
перед пробежками. При подозрении на наличие па-
тологического процесса лечение начинают с мест-
нодействующих препаратов, например, улучшаю-
щих трофику и регенерацию тканей. При 
отсутствии адекватной терапии может присоеди-
ниться вторичная инфекция. В таких случаях це-
лесообразно назначение антибактериальных пре-
паратов, например, мупироциновой мази [2] 
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вызванные инфекционным возбудителем, встре-
чаются на 1/3 чаще, чем в общей популяции [9]. 

Состав кожной микробиоты в норме напрямую 
зависит от локализации участка кожи. В местах с 
активно развитыми сальными железами преобла-
дают липофильные виды Propionibacterium, в то 
время как стафилококки и коринебактерии заселяют 
места с наибольшей влажностью (сгибы верхних и 
нижних конечностей, подмышечные впадины, стопы 
и тд). Обсемененность грибами по всему телу оди-
наков, независимо от физиологических особенностей 
различных участков кожи. Наиболее часто встре-
чаются грибы рода Malassezia, Aspergillus spp., Cryp-
tococcus spp., Rhodotorula spp., Epicoccum spp [10]. 

Среди стафилококков выделяют представителей 
нормальной микробиоты человека – эпидермальный 
стафилококк (S. epidermidis), и условно-патогенных 
- золотистый стафилококк (S. aureus). Золотистый 
стафилококк считается наиболее опасным из-за су-
ществования резистентных штаммов - MRSA (met-
hicillin resistant staphylococcus aureus) [11]. 

В норме микроорганизмы, населяющие кожный 
покров человека, участвуют в работе иммунной си-
стемы организма, выполняя защитные функции. У 
спортсменов же изменяется обсемененность кожи 
различными микроорганизмами. Так, например, у 
футболистов отмечается высокий процент стафи-
лококков и грибов Malassezia [12], при занятиях 
водными видами спорта изменяется эпидермальный 
барьер, дисбаланс которого играет важную роль в 
развитии дерматологических заболеваний [13]. Ос-
новные изменения кожного состава у этих спорт-
сменов связаны с повышением обсеменённости гри-
бами рода Malassezia и S.aureus, в том числе 
MRSA-штаммами [14]. 

Кроме того, на коже спортсменов были обнару-
жены гемолитические формы бактерий, повышен-
ная колонизация кожи микроорганизмами, в том 
числе бактериями рода Acinetobacter и видов Bacillus 
cereus. Это говорит о наличии дисбактериоза кожи 
и снижении защитных свойств организма. Именно 
эти изменения могут привести к различным кожным 
заболеваниям [15]. 

Немаловажную роль в возникновении кожных 
заболеваний у спортсменов играют бактериальные 
возбудители. Наиболее частыми этиологическими 
агентами бактериальных дерматозов являются ста-
филококки, которые вызывают пиодермии. Частота 
стафилококковых поражений обусловлена их ши-
роким распространением во внешней среде, среди 
больных и здоровых людей [16]. 

Согласно клиническим рекомендациям РОДВК 
начинать лекарственную терапию необходимо с мест-
нодействующих антибактериальных препаратов. 

В случае острого воспалительного процесса, со-
провождающегося эритемой, отечностью, зудом це-
лесообразно применение глюкокортикостероидных 
препаратов, комбинированных с антибактериаль-
ными препаратами. 

При распространенных, глубоких, хронических, 
рецидивирующих пиодермиях, при отсутствии эф-
фекта от наружной терапии, наличии общих явлений 

(лихорадка, недомогание) и регионарных осложне-
ний (лимфаденит, лимфангиит), локализации глу-
боких пиодермий на лице назначаются антибакте-
риальные препараты системного действия [17]. 

Серьезные перегрузки организма во время заня-
тий спорта снижают иммунитет, а непосредствен-
ный контакт во время различных состязаний (если 
рассматривать контактные виды спорта) способ-
ствует распространению инфекционных болезней, 
в том числе вирусной природы [9]. Наиболее частое 
вирусное заболевание кожи у спортсменов вызвано 
вирусом простого герпеса (ВПГ) [3]. 

В спортивной дерматологии используется тер-
мин «герпес гладиаторов» - герпетическая сыпь у 
борцов, возникающая на коже лица (часто на щеках 
или шее) [7]. 

Лечение ВПГ проводится этиотропными препа-
ратами, которые можно разделить на три группы: 1) 
этиотропные химиопрепараты - синтетические ацик-
лические нуклеозиды (Ацикловир, Валацикловир, 
Фамцикловир), аналоги пирофосфатов (Фосфоно-
муравьиная кислота), синтетическое комплексное 
производное пурина (Инозин пранобекс); 2) препа-
раты интерферона, оказывающие противовирусное 
и иммуномодулирующее действия (природные и ре-
комбинантные интерфероны); 3) индукторы интер-
феронов (Меглюмина акридонацетат , Кагоцел) [18]. 

Так же у лиц, занимающихся контактными или 
водными видами спорта, может встречаться конта-
гиозный моллюск, заболевание, вызванное ортопокс-
вирусом [19]. Для терапии контагиозного моллюска 
согласно РОДВК применяются различные методы 
деструкции, такие как кюрретаж, лазеротерапия, 
электродеструкция, криотерапия, эвисцерация [19].  

Инфекционные заболевания грибковой этиоло-
гии у лиц, профессионально занимающихся спор-
том, встречаются достаточно часто. Принято счи-
тать, что грибы рода Malassezia под влиянием 
определенных факторов, таких как высокая темпе-
ратура окружающей среды, влажность, изменение 
рН кожи в щелочную сторону, могут переходить из 
дрожжевой в патогенную мицелиальную форму [20]. 

Патогенная форма грибов является возбудите-
лем соответствующих воспалительных процессов 
в коже [21]. 

Заболеваниями, вызванными Malassezia, яв-
ляются отрубевидный лишай и малассезия-фолли-
кулит, кроме того, течение таких заболеваний, как 
себорейный дерматит, атопический дерматит, псо-
риаз, неонатальные угри могут осложняться гри-
бами рода Malassezia [22]. 

Лечение отрубевидного лишая основано на при-
менении противогрибковых препаратов местного и 
системного действия, а также кератолитических 
средств [23]. 

В последние годы такое заболевание, как они-
хомикоз рассматривается не только как заболевание 
возрастных пациентов, но и как профессиональное. 
Наиболее часто грибковое поражение ногтевых пла-
стин встречается среди военнослужащих, спортсме-
нов, рабочих и служащих горноперерабатывающей 
и транспортной промышленности.  
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Стоит отметить, что при высокой распростра-
ненности микозов у спортсменов, наиболее часто 
встречается онихомикоз (61,1%), на микоз стоп при-
ходится 33,3% [24]. 

При этом микоз стоп у лиц, занимающихся спор-
том, встречается в 2 раза чаще, чем у людей, не за-
нимающихся им. Эпидемиологические данные по 
заболеваемости микозами стоп колеблются по раз-
ным видам спорта: у футболистов - в 2,6 раза, у бас-
кетболистов - в 2 раза, а у пловцов - в 4 раза чаще, 
чем у людей, не занимающихся спортом [25]. 

Немецкими учеными было проведено исследо-
вание, которое показало, что у футболистов ча-
стота встречаемости онихомикоза около 60%, в то 
время как у людей аналогичного возраста, не за-
нимающихся спортом, распространенность они-
хомикоза 3% [26]. 

По данным Перламутрова Ю.Н. и Кустовой И.В, 
микотическая инфекция ногтевых пластинок у фут-
болистов и самбистов характеризуется преоблада-
нием тотального поражения ногтевых пластин. Воз-
будителями наиболее часто являются T. Rubrum и 
T. Mentagrophytes var. Interdigitale [27]. 

Существует ряд факторов, которые способ-
ствуют комфортным условиям для существования 
и роста грибов и присутствуют почти у всех 
спортсменов. Как правило, обувь спортсменов 
является узкой, плотно прилегающей к стопе, а 
при потоотделении создается благоприятная 
среда для развития грибковой инфекции. Так же 
распространению грибковой инфекции способ-
ствует тесный контакт спортсменов (общие 
раздевалки, душевые кабины, иногда отсутствие 
индивидуальной спортивной формы, совместное 
проживание во время поездок на сборы); травмы 
стоп и ногтей [28]. 

Кроме того, у спортсменов высокая распростра-
ненность грибкового поражения гладкой кожи стоп, 
вызываемого дерматофитами. В литературе можно 
встретить термин «стопа атлета» (tinea pedis), ко-
торый применяется только для описания микоти-
ческой инфекции стоп у спортсменов. Данное за-
болевание проявляется эритемой, образованием 
пузырей и везикул, шелушением и ороговением 
кожи стоп. Tinea pedis увеличивает вероятность воз-
никновения онихомикоза. В дисциплинах с тесным 
контактом во время соревнований, особенно у бор-
цов и дзюдоистов, наиболее важное значение имеет 
заражение антропофильными Trichophyton tonsu-
rans. Эти инфекции высоко контагиозны и часто 
вызывают небольшие эпидемии, особенно если пер-
вичный источник инфекции не был распознан сразу. 
Окружающая среда спортсменов (например, маты) 
и бессимптомные носители могут быть источни-
ками дальнейшего распространения. «Стопа атлета» 
часто недооценивается и недостаточно лечится. За-
грязнение окружающей среды спорами грибов мо-
жет быть причиной значительно более высокого 
уровня грибковых инфекций стоп у детей и подро-
стков, активно занимающихся спортом. Существует 
более высокий риск распространения грибковой 
инфекции на ногти на пальцах ног (онихомикоз) и 

повторного инфицирования бактериями (например, 
рожистое воспаление) [29]. 

Известно, что травма ногтей предрасполагает к 
грибковой инфекции ногтей. Многие виды спорта 
включают в себя внезапные «старт и стоп», напри-
мер, футбол, крикет, теннис, лыжи, бег на длинные 
дистанции, спринт, фигурное катание, что увеличи-
вает вероятность травмы ногтей на ногах [28]. 

На сегодняшний день исследований, направлен-
ных на изучение проблемы онихомикоза у спорт-
сменов, крайне мало. 

Немецкими учеными изучалась частота рас-
пространенности дерматомикоза у профессиональ-
ных футболистов. Проводилось анкетирование, 
дерматологическое обследование и микробиоло-
гическое определение патогенов в случае подо-
зрения на наличие грибкового поражения у фут-
болистов немецкой команды и у работающего 
населения Германии того же возраста. В работе 
данные 84 футболистов противопоставлялись дан-
ным 8186 мужчин, не занимающихся спортом. 
Возраст всех участников исследования от 17 до 
35 лет. Было выявлено, что частота встречаемости 
грибковых заболеваний выше в группе спортсме-
нов, чем в группе трудоспособного немецкого на-
селения, эквивалентного возрасту: онихомикоз на-
блюдался в 18 раз чаще, микоз стопы в 11,5 раз, 
разноцветный лишай в 12,7 раз [30]. 

Группа исследователей из Израиля оценила 
распространенность микозов стопы и онихоми-
коза у 169 сотрудников из 21 плавательного бас-
сейна. Около 46% сотрудников плавательных бас-
сейнов имели одновременный микоз стоп и 
онихомикоз, 30% - только микоз стопы, а 6% - 
только онихомикоз [31]. 

Для терапии грибковых заболеваний, в зависи-
мости от степени поражения, используется местная 
или системная антимикотическая терапия [32]. 

Стоит отметить, что у некоторых спортсменов, 
страдающих кожными заболеваниями, наблюдаются 
различные психические расстройства, такие как де-
прессивный, тревожно-фобический, невростениче-
ский и дисфорический (эксплозивный) синдромы, 
которые проявляются ухудшением настроения, апа-
тией, периодической агрессией, раздражитель-
ностью, тревожностью, повышенной утомляе-
мостью и бессонницей [33]. Безусловно, нарушение 
психо-эмоционального состояния спортсмена всегда 
приводит к значительному ухудшению результатов 
спортивных достижений. 

 
Заключение 
Таким образом, учитывая тот факт, что наличие 

кожных заболеваний у лиц, профессионально зани-
мающихся спортом, не только снижает качество 
жизни, но и негативно влияет на достижение высо-
ких спортивных результатов, междисциплинарное 
взаимодействие врачей различных специальностей, 
направленное, прежде всего, на профилактику кож-
ных заболеваний у спортсменов, а также на свое-
временное их выявление и назначение адекватного 
лечения, является необходимым.
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Резюме 
Окклюзия вен сетчатки (ОВС) занимает второе место среди приобретённых сосудистых заболеваний глаз, отдавая 
приоритетное положение лишь диабетической ретинопатии. Тяжесть ретинопатии зависит от локализации окклюзии 
и развития коллатеральных сосудов. ОВС сопровождается не только снижением остроты зрения (ОЗ), но и развитием 
таких осложнений, как рецидивирующие интравитреальные геморрагии, тракционная отслойка сетчатки, вторичная 
неоваскулярная глаукома, результатом чего, является инвалидизация пациентов, приводящая к потере профессиональ-
ной пригодности у лиц трудоспособного возраста. Лечение ОВС сосредоточенно на двух основных целях. Первая – 
определение факторов риска и их медикаментозная терапия, и вторая – выявление и лечение осложнений окклюзии 
вен сетчатки. Лечение любой патологии зависит от ранней диагностики, а также быстрого и грамотно подобранного 
алгоритма ведения пациента. Для лечения макулярного отека применяют: интравитреальное введение кортикостерои-
дов, ингибиторов ангиогенеза, проводят лазерную коагуляцию сетчатки, в настоящее время широко обсуждается ис-
пользование хирургических методов, но большого контролируемого рандомизированного исследования в поддержку 
их пока не проведено. Интраокулярное введение лекарственных веществ в настоящее время - единственный способ, 
при котором создается высокая интравитреальная и интраретинальная концентрация препарата, а перспективным на-
правлением для поддержания интраокулярной терапевтической концентрации лекарственного препарата является ис-
пользование специализированных недеградируемых и биодеградируемых устройств. В данном обзоре описан 
логический метод анализа и интерпретации полученных данных при обследовании, а также алгоритм ведения данных 
пациентов с ОВС. 
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Abstract 
Retinal vein occlusion (RVO) is the second among acquired vascular eye diseases, giving priority only to diabetic retinopathy. 
The severity of retinopathy depends on the location of the occlusion and the development of collateral vessels. RVO is not ac-
companied only by a decrease in visual acuity (VA), but also by the development of such complications as recurrent intravitreal 
hemorrhages, traction retinal detachment, secondary neovascular glaucoma. It causes the disability of patients and loss of pro-
fessional fitness in people of working age. The treatment of RVO focuses on two main goals. The first one is the identification 
of risk factors and their drug therapy, and the second one is the identification and treatment of complications of retinal vein 
occlusion. The treatment of any pathology depends on early diagnosis, as well as a quick and well-chosen algorithm for man-
aging the patient. The macular edema is treated by intravitreal injections of corticosteroids, antiVEGF, laser photocoagulation 
of the retina. Intraocular injections is currently the only way to provide a high intravitreal and intraretinal concentration of the 
drug.  This review describes an algorithm for choosing the optimal treatment for RVO. 
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Введение  
По данным литературы окклюзия вен сетчатки 

(ОВС) занимает второе место среди приобретённых 
сосудистых заболеваний глаз, отдавая приоритетное 
положение лишь диабетической ретинопатии. 
Тяжесть ретинопатии зависит от локализации 
окклюзии и развития коллатеральных сосудов. 

Окклюзия вен сетчатки сопровождается не 
только снижением остроты зрения (ОЗ), но и разви-

тием таких осложнений, как рецидивирующие 
интравитреальные геморрагии, тракционная 
отслойка сетчатки, вторичная неоваскулярная глау-
кома, результатом чего, является инвалидизация 
пациентов, приводящая к потере профессиональной 
пригодности у лиц трудоспособного возраста.  

Лечение ОВС сосредоточенно на двух основ-
ных целях. Первая – определение факторов риска 
и их медикаментозная терапия, и вторая – 



Тромбозы вен сетчатки приводят не только к 
снижению остроты зрения, но и к развитию таких 
осложнений, как неоваскулярная глаукома, рециди-
вирующие геморрагии, тракционная отслойка сет-
чатки и, как следствие, к инвалидизации и потере 
профессиональной пригодности лиц трудоспособ-
ного возраста [1-3]. 

 
Медикаментозная терапия 
Тромбоз ЦВС является показанием к срочной 

госпитализации в офтальмологическое отделение 
широкопрофильного лечебного учереждения для 
проведения консервативной терапии и локального 
рассасывания возникшего тромба, а также консуль-
тация смежных специалистов (кардиолог, эндокри-
нолог, гематолог и т.д.) и коррекция нарушений, 
приведшая к ОВС.  

 В настоящее время разработано множество раз-
личных методов лечения тромбозов вен сетчатки. 
Медикаментозная терапия заключается в назначении 
антикоагулянтов, тромболитиков, дезагрегантов, 
фибринолитиков, кортикостероидов, антиоксидан-
тов и сосудорасширяющих препаратов. Однако 
взгляд на консервативную терапию тромбозов вен 
сетчатки не всегда однозначен. Большинство авто-
ров признают, что консервативная терапия эффек-
тивна лишь на ранних стадиях заболевания и ре-
зультаты ее нестабильны.[4] 

В остром периоде возможно применение фибри-
нолитика ингибитора проурокиназы (гемаза) с воз-
можным ее введением субконьюнктивально 5000 ME 
до 10 инъекций, или парабульбарно 5000 ME до 10 
инъекций, или интравитреально 500 ME однократно.  

При выявлении повышенной вязкости крови в 
комплекс лечения необходимо включить гемодилю-
цию — метод трансфузионной терапии, предусмат-
ривающий дозированное разбавление крови плаз-
мозамещающими растворами. Результаты ряда 
исследований свидетельствуют, что применение 
данного метода на ранних сроках заболевания спо-
собствует улучшению ретинального кровотока, со-
хранению более высоких функций и уменьшению 
частоты осложнений. Положительное воздействие 
от гемодилюции при лечении окклюзии вен сетчатки 
появляется при снижении уровня гематокрита до 
30-35%, это предотвращает замедление ретиналь-
ного кровотока. Наиболее безопасным, простым в 
использовании и эффективным способом гемоди-
люции служит внутривенное капельное введение 
коллоидных и солевых растворов без одновремен-
ного забора крови, что приводит к увеличению внут-
рисосудистого обьема крови. Противопоказаниями 
для проведения нормоволемической гемоделюции 
является некомпенсированный сахарный диабет, не-
контролируемая артериальная гипертензия, тяжелая 
сердечная и почечная недостаточность, анемия и 
серповидноклеточная анемия, ишемическая форма 
окклюзии центральной вены сетчатки, требующая 
выполнения панретинальной лазерной коагуляции 

Другое направление в лечении окклюзий вен 
сетчатки - максимальное снижение ВГД, в резуль-
тате чего значительно улучшается капиллярная пер-
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выявление и лечение осложнений окклюзии вен 
сетчатки. 

Лечение любой патологии зависит от ранней 
диагностики, а также быстрого и грамотно подо-
бранного алгоритма ведения пациента. В настоя-
щее время развитие технических средств, напри-
мер, таких как оптическая когерентная томография 
(ОКТ) обгоняет возможность специалистов в ана-
лизе и интерпритации полученных данных. Полу-
чая высококачественные изображения возможно 
более детально визуализировать наружные слои 
сетчатки и сосудистой оболочки, а трехмерная ОКТ 
позволяет диагносцировать обьемные патологиче-
ские процессы.  

Для лечения макулярного отека (МО) приме-
няют: интравитреальное введение кортикостерои-
дов, ингибиторов ангиогенеза, проводят лазерную 
коагуляцию сетчатки, в настоящее время широко 
обсуждается использование хирургических методов, 
но большого контролируемого рандомизированного 
исследования в поддержку их пока не проведено. 
Интраокулярное введение лекарственных веществ 
в настоящее время - единственный способ, при ко-
тором создается высокая интравитреальная и ин-
траретинальная концентрация препарата, а перспек-
тивным направлением для поддержания 
интраокулярной терапевтической концентрации ле-
карственного препарата является использование спе-
циализированных недеградируемых и биодегради-
руемых устройств. 

При написании данного труда мы попытались 
описать логический метод анализа и интерпретации 
полученных данных при обследовании, а также ал-
горитм ведения данных пациентов ссылаясь на ли-
тературные источники и собственные наблюдения, 
с целью помочь врачам оценивать, классифицировать 
и лечить патологию, что приведет к повышению ка-
чественного уровня жизни этой категории больных. 

На сегодняшний день лечение ОВС остается до-
статочно сложной проблемой. В настоящее время 
разработано множество различных методов лечения 
тромбозов ретинальных вен, включающее: как ос-
новопологающее это определение факторов риска 
и их компенсация, и вторым этапом выявление и 
лечение осложнений окклюзий вен сетчатки с по-
мощью медикаментозных препаратов, лазерных и 
хирургических вмешательств.  

Лечение должно быть направленно на диагностику 
и лечение системных факторов риска (в частности 
гипертонической болезни, сердечно-сосудистых за-
болеваний, сахарного диабета, патологии крови, ги-
перлипидемии, гиперхолистеринемии, воспалитель-
ных заболеваний) и терапию сопутствующих глазных 
заболеваний (глаукома, наличие воспалительных и 
онкологических заболеваний глаз и орбиты) Это не-
обходимо для предотвращения внеглазных сосуди-
стых нарушений как (инфаркт миокарда, инсульт), 
так и для снижения риска окклюзии на парном глазу. 
При отсутствии компенсации основного заболевания 
по данным Central Vien Occlusion Stydy Group (1995г) 
появившиеся в последствии осложнения подвер-
гаются гораздо сложнее регрессии. 
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фузия. Для достижения этого эффекта в первую не-
делю после возникновения тромбоза назначают 
бетта-адреноблокаторы в виде глазных капель и ин-
гибитор карбоангидразы - ацетазоламид. Ацетазо-
ламид применяют по схеме: по 1 таблетке (0,25 г) 
один раз в день утром натощак 3 дня подряд, затем 
делают трёхдневный перерыв и повторяют приём в 
течение 3 дней. Можно использовать другую схему 
лечения: по 1 таблетке через день (в неделю не более 
4 таблеток). Лечение необходимо сочетать с приё-
мом препаратов калия. 

В случаях ишемического типа ОЦВС при отсут-
ствии перфузии в макулярной зоне по данным флуо-
ресцентной ангиографии (ФАГ) лечение данной ма-
кулопатии бесперспективно. 

Учитывая высокую частоту спонтанной ремис-
сии макулярного отека при окклюзиях ветвей цент-
ральной вены сетчатки по данным BranchVien Oc-
clusion Stydy (1984), лечение необходимо проводить 
лишь в случаях доказанного по данным ОКТ уве-
личения макулярного обьема, т.к только в 20%  слу-
чаев острота зрения снижается, а в 50% повышается 
до 0,5 и выше в течении полугода. [5] 

C фундаментальных работ Габриэля Коскаса 
(1995г) и Сохана Сингх Хайреха (1996г.) началась эра 
интравитреального лечения окклюзий вен сетчатки.  

 
Лечение макулярного отека  
На сегодняшний день в лечении макулярного 

отека используются две основные группы интра-
витреальных препаратов: кортикостероиды и инги-
биторы ангиогенеза (анти VEGF препараты). 

Исследование SCORE включало два отдельных 
направления- эффективность и безопасность приме-
нения различных доз триамцинолона ацетонида 1 и 4 
мг, второе – применение кортикостероидов и лазер-
коагуляции сетчатки. В выводах данного исследования 
было отмечено, что при лечении окклюзий централь-
ной вены триамцинолон повышает зрительные функ-
ции и способствует дальнейшему сохранению зрения; 
при лечении окклюзии ветви ЦВС лазерное лечение 
является более безопасным при одинаковой эффек-
тивности лечения кортикостероидами. 

Выполнение интравитреальной инъекции три-
амцинолона стало рутинным методом лечения ма-
кулярного отека, развившегося на фоне ОЦВС. Пре-
парат способствует снижению продукции 
эндотелиального сосудистого фактора роста и 
уменьшению макулярного отека. [6] 

Анализ результатов одномоментного введения 
триамцинолона ацетата (ТА) и активатора тканевого 
плазминогена (АТП) с точки зрения безопасности и 
эффективности лечения показал, что комбинация 
этих препаратов может способствовать повышению 
остроты зрения у пациентов с ОЦВС. Инъекция 
АТП обеспечивает лизис сгустков крови и умень-
шает макулярный отек. Интравитреальное введение 
(ИВВ) АТП исключает развитие осложнений, свя-
занных с системным введением этого препарата. 

В исследовании приняли участие 20 пациентов 
(20 глаз) с ОЦВС (острота зрения — 0,4 и ниже, 
толщина сетчатки, по данным оптической когерент-

ной томографии — более 400 мкм). Средний возраст 
больных составил 63,4±9,9 года, продолжительность 
заболевания — в среднем 7,4±6,9 месяца, срок на-
блюдения — в среднем 11,1±2,2 месяца. Пациенты 
с гемофтальмом, сочетанной патологией сетчатки, 
после хирургических вмешательств, а также моложе 
40 лет в исследование включены не были. Всем па-
циентам провели тщательное обследование до лече-
ния и через 1, 3, 6 и 12 месяцев после него. Интра-
витреальную инъекцию ТА и АТП выполнили под 
местной анестезией. Через 1 месяц после проведен-
ного лечения острота зрения с максимальной кор-
рекцией повысилась на три строчки и больше у 65% 
пациентов, через 3 месяца — у 55% пациентов, че-
рез 6 месяцев — у 55% пациентов, через 12 месяцев 
— у 53% пациентов. Толщина сетчатки до лечения 
составила 1072 мкм, через 1 месяц после него — 
455 мкм, через 3 месяца — 450 мкм, через 6 месяцев 
— 480 мкм, через 12 месяцев — 409 мкм. Пятна-
дцати пациентам выполнили дополнительную инъ-
екцию с целью профилактики рецидивирования ма-
кулярного отека. Повышение уровня внутриглазного 
давления отметили на 4 глазах. Анализ результатов 
показал, что после выполнения комбинированной 
интравитреальной инъекции ТА и АТП острота зре-
ния повысилась на три строчки примерно у 50% па-
циентов, а толщина сетчатки уменьшилась почти в 
четыре раза без возникновения побочных эффектов. 
По мнению авторов, необходимо проведение даль-
нейших исследований для оценки эффективности 
предложенного метода лечения. [7] 

Многочисленные исследования показали значи-
тельное уменьшение МО и повышение зрительных 
функций после ИВВ триамцинолона ацетонида - 
«Кеналога» даже при выраженных кистозных изме-
нениях сетчатки [8]. По данным различных авторов, 
после введения препарата толщина сетчатки умень-
шается в среднем в два раза, а острота зрения по-
вышается на 2 строчки [9]. Длительность действия 
триамцинолона ацетонида составляет примерно 3-
6 недель, и значительной части пациентов требуются 
повторные инъекции, что повышает риск развития 
побочных эффектов [10, 11].  

Исследования, проводимые для создания про-
лонгированных препаратов с целью уменьшения по-
вторных инъекций, привели к синтезу интравитре-
альных имплантов с медленным высвобождением 
препарата. Существуют на сегодняшний день три 
системы для интравитреальной доставки лекарст-
венных веществ: наносистемы, недеградируемые 
(матриксные или по типу «резервуаров») и биоде-
градируемые имплантаты на основе полимеров и 
сополимеров молочной и гликолиевой кислот. Ли-
посомы и полимерные наночастицы, ограничены к 
применению в связи с трудностью подбора высво-
бождаемой терапевтической концентрации лекарст-
венного вещества. Недостатком недеградируемых 
имплантатов является необходимость их последую-
щего удаления, что повышает риск развития после-
операционных осложнений. 

Разработка кортикостероидной терапии привела 
к появлению на фармацевтическом рынке препарата 
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Озурдекс (Allergan, Inc., Irvine, USA). На сегодняш-
ний день этот кортикостероидный препарат является 
единственным разрешенным в Российской Федера-
ции для ИВВ при окклюзиях вен сетчатки (FDA за-
регистрировано применение при неинфекционных 
увеитах и диабетическом макулярном отеке).  

Результаты исследования GENEVA показали, что 
максимальный эффект наблюдается через 2 месяца 
после ИВВ Озурдекса, улучшается максимально кор-
ригированной остроты зрения (МКОЗ) на 15 букв в 
29% случаев и уменьшается толщина сетчатки в 
среднем на 50% с последующим постепенным сни-
жением терапевтического эффекта после первого 
введения препарата. Динамика МКОЗ и анатомиче-
ских данных после повторного введения препарата 
совпадала с показателями после первого введения.  

Анализ данных, полученных в исследовании 
GENEVA, показал, что МКОЗ была выше у тех паци-
ентов, которым озурдекс был введен в первые 90 дней 
после выявления МО, нежели у пациентов с более 
поздним началом интравитреальной терапии. По дан-
ным Capone A. с соавторами 2014г, при многократном 
ИВВ Озурдекса средний интервал между введениями 
составил, 5,6 мес., повышение МКОЗ на 2 и более 
строки наблюдалось у 66,7% пациентов с МО. 

Наблюдались нежелательные явления присущие 
всем кортикостероидам такие, как повышение ВГД, 
чаще ко второму месяцу после ИВВ озурдекса выше 
25мм рт.ст. у 12,6% (купирование офтальмогипер-
тензии возникало на гипотензивных препаратах); 
частота прогрессирования катаракты -29,8% после 
первого ИВВ, и 10,8% после повторного.  

В ряде клинических исследований показано, что 
анти-VEGF препараты в качестве монотерапии и 
дексаметазон различаются по широте спектра по-
давления провоспалительных молекул.  

Различие между анти-VEGF препаратами и 
дексаметазоном заключается в широте спектра по-
давления провоспалительных молекул. Стероиды 
снижают концентрацию множества цитокинов и 
хемокинов, в то время как антивазопролифератор-
ные препараты воздействует исключительно на 
VEGF.  

В отличие от VEGF, концентрация IL-6 опреде-
ляет вариацию толщины сетчатки приблизительно 
в 50% случаев. Это указывает на то, что провоспа-
лительные цитокины играют решающую и, воз-
можно, более важную, чем VEGF, роль в развитии 
отека макулы.  

Дексаметазон способствует восстанавлению го-
меостаза связываясь со специфическими рецепто-
рами, расположенными на поверхности клеток мюл-
лера, которые индуцируют открытие 
альтернативных калиевых каналов, создавая аль-
тернативный путь выведения накопившихся ионов 
калия и сопутствующее выведение воды через ак-
вапариновые каналы. Прямое воздействие корти-
костероидов на клетки Мюллера приводит к вос-
становлению эндогенной дренажной системы 
сетчатки и способствует быстрому разрешению 
отека обеспечивая защиту ткани от дальнейшего 
повреждения. [12] 

Таким образом, результаты исследования сви-
детельствуют о том, что данный вид терапии дек-
саметазоном является методом первого выбора в 
лечении макулярного отека при неишемической ок-
клюзии вен сетчатки. 

Дальнейшее продолжение разработок интравит-
реальных имплантатов привело к разработке более 
пролонгированного по времени действия препарата.  

В сентябре 2014 года в США начато применение 
имплантата флюоцинолон ацетонида 0,19 мг.Тор-
говое название препарата Илувейн (Iluvein, Alimera 
Science, USA).  

  В настоящее время проводятся клинические 
испытания металлического импланта с оболочкой 
из полимера и триамцинолона ацетонида «I-vation» 
(SurModics, США)  

Результаты исследования I фазы показали [13] 
эффективность такой терапии у пациентов с маку-
лярным отеком. 

Имплант, содержащии ̆триамцинолона ацетонид, 
«Verisome» (Icon Bioscience Inc., США) также про-
ходит сеич̆ас первые фазы клинических испытании.̆  

Доклинические исследования выявили, что его 
применение позволяет поддерживать определенную 
концентрацию триамцинолона в стекловидном теле 
в течение 6-12 месяцев [14].  

ЛУЦЕНТИС-является рекомбинантным гумани-
зированным фрагментом Ig G-1, � (капа) -изотопа 
моноклонального антитела к эндотелиальному фак-
тору роста, относится к группе ингибиторов фак-
тора роста эндотелия сосудов (VEGF), содержит 2,3 
мг ранибизумаба. 

 Эффективность и безопасность применения ра-
нибизумаба при ОРВС изучалась в исследованиях 
BRAVO, CRUISE и HORIZON, RETAIN.  

В исследовании CRUISE ежемесячные иньекции 
проводимые в течении первых 6 мес., приводили к 
значительному повышению остроты зрения и ана-
томическому результату, но при переходе на режим 
введения «pro renata» эффект от терапии удавалось 
удержать только в течении 6-11 мес, с последующим 
ускользанием эффекта. Более убедительно данный 
эффект был получен в 12-месячном исследовании 
HORIZON у пациентов достигших повышения 
МКОЗ на фоне более частых введений луцентиса, 
переход на ИВВ препарата 1 раз в 3 месяца приво-
дил к частичному ускользанию положительного ре-
зультата. Продолжением BRAVO и HORISON стало 
исследование RETAIN в, котором было показано, 
что при длительном наблюдении (в среднем 49,7 
мес) на режиме введения препарата “по необходи-
мости”, для улучшения функциональных показате-
лей и уменьшения толщины сетчатки в фовеолярной 
зоне в среднем потребовалось 19,2 ИВВ. У части 
пациентов с ОЦВС наблюдалось персистирующее 
течение макулярного отека, что потребовало 5,9 
ИВВ ранибизумаба за 4-й год лечения. В результате 
половина пациентов уменьшили отек, который оце-
нивали, как его отсутствие в течении 6 месяцев. 
Среднее число инъекций без разрешения отека со-
ставило 3,2 за 4 года исследования. В глазах с ку-
пированным отеком максимально корригированная 
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острота зрения составила 25,9 букв по сравнению 
с 17,1 при сохраняющемся отеке. Из всех пациентов, 
входивших в исследование 80% глаз получили зре-
ние выше 0,5. [15] 

По мнению исследователей, повторное введение 
целесообразно проводить при нарастании макуляр-
ного обьема, даже без значительного снижения мак-
симально корригируемой остроты зрения, однако 
лечение ранибизумабом требует более частых ин-
травитреальных иньекций, чем при имплантации 
дексаметазона. 

АФЛИБЕРЦЕПТ - торговое название Айлея 
(Eylea, Regeneron Pharmaceuticals Inc и Bayer Health-
Care) – это гибридный белок, состоящий из частей 
внеклеточных доменов рецепторов VEGF человека 
1-го и 2-го типов, слитых с Fc-фрагментом челове-
ческого IgG 1, производимой с помощью техноло-
гии рекомбинантной ДНК. 

Афлиберцепт действует, как растворимый белок 
ловушка (VEGF-Trap), связывающийся не только c 
VEGF-A, но и с плацентарным фактором PIGF с более 
высокой степенью сродства, чем их естественные ре-
цепторы, и, таким образом, ингибирующий связыва-
ние и активацию этих нативных рецепторов VEGF. 

В опубликованых данных исследований COPER-
NICUS и GALLILEO, была показана высокая эф-
фективность данного перпарата, в конце исследо-
вания зрение удалось сохранить 95% пациентов. В 
Российской федерации пока продолжается клини-
ческое исследование афлиберцепта и планируется 
публикация результатов.  

В литературе имеются отдельные сообщения 
(Spaide R.F. с соавт. 2008, Matus Rehak c соавт. 2013) 
о проведении комбинированного лечения посттро-
ботических макулярных отеков, целью которых яв-
ляется, как улучшение функциональных и анато-
мических результатов за счет блокирования 
неперфузируемых зон сетчатки, так и сокращение 
частоты ИВВ. В целом результаты исследований 
показывают, что эффект афлиберцепта аналогичен 
действию ранибизумаба (луцентиса). Препарат до-
статочно эффективен в снижении накопления жид-
кости в сетчатке, улучшает остроту зрения и удер-
живает эти эффекты в течении длительного 
промежутка времени. Афлиберцепт хорошо пере-
носится пациентами, осложнения возникающие в 
процессе лечения, аналогичны нежелательным яв-
лениям, возникающим при лечении другими VEGF 
препаратами. Преимуществом является то, что для 
достижения стабильного эффекта требуется не-
сколько меньшее количество инъекций.[16, 17] 

 
Лазеркоагуляция сетчатки 
По данным BranchVien Occlusion Study (1984) 

лазерная коагуляция сетчатки, достоверно улучшает 
показатели остроты зрения, длительное время счи-
талась “стандартом лечения” при макулярных 
отеках.  

По мнению одних исследователей (Heier J. S., 
1972) фокальные коагуляты способствуют облите-
рации микроаневризм с патологическим просачи-
ванием, что сопровождается минимальным воздей-

ствием на подлежащий пигментный эпителий сет-
чатки. Облитерация микроаневризм приводит к 
уменьшению МО. 

 Другие исследователи (Meyer-Schwickerath G., 
Schott K, et al. 1989.,Whitelocke R. с соавт. 1988) 
полагают, что лазерное лечение разрушает часть 
фоторецепторов, которые потребляют больше всего 
кислорода, необходимого для нормального функ-
ционирования сетчатки. Рубцевание после воздей-
ствия вызывает истончение сетчатки, которое об-
легчает диффузию кислорода из сосудистой 
оболочки. Таким образом, лазерное воздействие 
уменьшает потребность сетчатки в кислороде и уве-
личивает его поступление из хориоидеи. Калибр ка-
пилляров в макулярной зоне уменьшается после ла-
зерного воздействия, что, возможно, приводит к 
уменьшению МО. Существует также теория, (Haller 
J. A. et al. 1990, Wallow I. H. L., 1984), что лазерное 
воздействие вызывает разрушение пораженного 
пигментного эпителия сетчатки, который затем за-
мещается «здоровым», способным больше абсор-
бировать жидкость из сетчатки, что приводит к 
уменьшению отека. Воздействие лазерами на на-
ружные отделы сетчатки, как было показано 
(Schranz A. G., 2008), вызывает также пролифера-
цию эндотелия в капиллярах и венах во внутренних 
слоях сетчатки. Через «активизированные» сосуды 
идет меньшее пропотевание, что способствует 
уменьшению МО. Эффект максимален в зонах по-
ражения, но проявляется также на участках, доста-
точно удаленных от места лазерного воздействия  

Это может быть связано как с осложнениями ла-
зерного лечения (развитие ползучей атрофии и суб-
ретинального фиброза), так и с резистентностью к 
воздействию (Балашевич Л. И., с соавт. 2004). Кроме 
этого, существует ряд ограничений в применении 
лазерной коагуляции: наличие высокого МО, фиброза 
внутренней пограничной мембраны сетчатки или 
витреомакулярного тракционного синдрома. Именно 
понимание того, что лазерная коагуляция не является 
идеальным способом воздействия, привело к актив-
ному поиску таких вариантов лечения МО, которые 
имели бы меньшие негативные последствия, чему в 
немалой степени способствовало развитие фармако-
логии и хирургических технологий.  

Результаты исследования SCORE показали, что 
проведение «grid» лазерной коагуляции сопостовимо 
по эффетивности с интравитреальным введением 
триамциналона ацетата (в дозах 1 и 4 мг) и имеет 
значительно меньшую частоту побочных эффетов, 
в частности случаев гипертензии, но риск появления 
парацентральных скотом и субретинальнй неовас-
кулярной мембраны остается очень высоким. Опуб-
ликованные результаты проведенного в 2013г ран-
домезированного исследования, в котором 
сравнивалась терапевтическая значимость лазеркоа-
гуляции по типу «решетки» и интравитреальное вве-
дение ранибизумба при макулярном отеке на фоне 
окклюзии ветвей центральной вены сетчатки, пока-
зали улучшение осроты зрения в группе применения 
ранибизумаба (дизайн- 6 мсяцев ИВВ ежемесячно, 
далее 6 месяцев в режиме «pro re nata») к концу года 
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наблюдения на 12 букв (ETDRS). В группе, где была 
проведена лазеркоагуляция острота зрения измени-
лась на 1,6 буквы (ETDRS). Средний показатель ма-
кулярного обьема уменьшился в обоих группах, но 
в группе терапии ранибизумабом на 190 мкм больше, 
чем в группе лазеркоагуляции. G. Coscas с соавт. 
(2014) рекомендуют сочетать введение озурдекса и 
проведение лазерной коагуляции. [18] 

По завершению исследования BRAVO были раз-
работанны следующие рекомендации к выполне-
нию лазеркоагуляции: 

-проведение лазеркоагуляция целесообразно паци-
ентам с резистентным течением макулярного отека 
после трех месяцев интравитреальной терапии; 

-должна проводится по данным ФАГ с точной то-
пографией патологических участков при макси-
мальнко корригированной остроте зрения 0,5 и 
ниже, по данным ОКТ- толщина сетчатки в фовео-
лярной зоне более 250мкм; 

-при регрессе отека менее чем на 50мкм по дан-
ным ОКТ, и улучшение остроты зрения не более 
чем на 5 букв (менее 1 строки таблицы Snellen). [19] 

Сравнение эффективности лазеркоагуляции и 
интравитреального введения VEGF препаратов, а 
также их комбинации проводится в рамках исследо-
ваний RABAMES и BRIGHTER результаты которых 
еще не опубликованны. 

Техника проведения лазеркоагуляции  по типу 
«решетки» 

Для определения границы выполнения манипу-
ляции наиболее оптимальным является предвари-
тельное проведение флюоресцентной ангиографии, 
выявляют зоны фильтрации, площадь отека, непер-
фузируемые участки сетчатки и точную локализа-
цию фовеолярной зоны. 

Лазерные аппликаты наносятся от границы 
бессосудистой зоны фовеа в области отека на рас-
тоянии ½-1 диаметра коагулята друг от друга, раз-
мер пятна 50-200 мкм, экспозиция 0,1-0,2 
секунды, энергия 100-300 мВт, длина волны пред-
почтительней 561-659нм, ожоги наносят I-II сте-
пени интенсивности.  

В небольшом проспективном исследовании 
BVOS (1984) была показана слабая эффективность 
лазеркоагуляции макулы по типу решетки. Европей-
ским обществом ретинологов рекомендуется дина-
мическое наблюдение таких пациентов в течении 
3-х месяцев из-за возможной спонтанной реканали-
зации венул. Если улучшения зрения не происходит, 
а кровоизлияния рассосались рекомендуется прове-
сти флюоресцентную ангиографию. Если в резуль-
тате проведения ФАГ обнаружены точки 
фильтрации или зоны экстравазации, то проводится 
лазеркоагуляция макулярной зоны по типу решетки. 
3-х летнее наблюдение за группой больных с лазер-
коагуляцией показала повышение зрения на 0,2-0,3 
в 63% случаев, по сравнению с 36% улучшения у 
пациентов, нелеченных лазером.  

Не смотря на лазеркоагуляцию макулы, среднее 
увеличение зрения составляет около 1,33 строки. За 
3-х летний период наблюдения 40% глаз имели ост-
роту зрения ниже, чем 0,5 и 12% глаз имели остроту 

зрения ниже 0,01. Если ФАГ выявляет неперфузи-
руемые зоны в фовеолярной области, то лазекоагу-
ляция считается не оправданной. Д-р Финкельштейн 
(1992) сообщил, что наблюдаемые им пациенты с 
макулярной неперфузией имели хороший визуаль-
ный прогноз. По его данным средняя величина улуч-
шения зрения составила 0,6. Таким образом, 
лазеркоагуляция по типу решетки остается стандарт-
ным методом лечения макулярного отека при окклю-
зии вен сетчатки при условии хорошей перфузии в 
макулярной зоне. 

Панретинальная  коагуляция проводится на пе-
риферической части сетчатки. Начинать предпочти-
тельнее с нижнего квадранта, должны оставаться 
свободными: перипапиллярная зона в 1 диаметр 
диска зрительного нерва (ДЗН), верхняя и нижняяя 
границы начала постановки коагулятов по височ-
ным сосудистым аркадам верхней и нижней соот-
ветственно. 

Полный обьем панретинальнй лазерной коагу-
ляции может быть выполнен в несколько сеанов (2-
5), как правило наносится 1500-3500 и более 
аппликаций от экватора до сосудистых аркад. Обьем 
коагуляции зависит от диаметра аппликата 150-
500мкм. Коагуляты располагаются на расстоянии 
между собой в один диаметр аппликата. Экспоиция 
0,1-0,3 сек, мощность варьирует 100-300 мВт., в за-
висимости от длины волны, прозрачности оптиче-
ских сред и типа используемой линзы. Критерием 
правильности выполнения процедуры является по-
лучение ожога бледно-белого цвета II степени по 
LEsperanse. Желательно избегать при коагуляции 
обширные кровоизлияния, зоны витреоральных 
тракций и локальных отслоек сетчатки. 

В том же самом исследовани (BVOS) было про-
демонстрировано, что панретинальная лазеркоагу-
ляция снижает риск развития неоваскуляризации 
сетчатки с 40% до 20 %. Однако, если панретиналь-
ная лазеркоагуляция (ПЛК) проводилась всем паци-
ентам с неперфузией сетчатки, то у 60% из них 
никогда не развивалась неоваскуляризация. В то же 
время, если ПЛК проводится при наличии неовас-
куляризации количество случаев витреальных кро-
воизлияний снижается с 60% до 30 %. Таким 
образом, рекомендуется выжидательная тактика при 
проведении ПЛК до появления явных признаков не-
оваскуляризации. 

 
Хирургическое лечение окклюзии 

 ретинальных вен 
Целью хирургических методов лечения окклю-

зии вен сетчатки является востановление проходи-
мости пораженного участка вены, а также регрессия 
макулярного отека. В настоящее время использова-
ние хирургических методов широко обсуждается, 
нет большого контролируемого рандомизированного 
исследования в поддержку их проведения наиболее 
распространенными являются: парацентез рого-
вицы, радиальная оптическая нейротомия, шитото-
мия в месте артериовенозного перекреста, 
транспупиллярная термотерапия, лазерный или хи-
рургический хориоретинальный венозный анасто-
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моз, витрэктомия с удалением внутренней погра-
ничной мембран или без удаления, введение ткане-
вого активатора плазминогена в пораженную вену. 

 
Витрэктомия и артериовенозная декомпрессия 
Почти все случаи окклюзии ветвей вен сетчатки 

происходят в местах артериовенозных перекрестов. 
Артериальная компрессия, как полагают, является 
основной причиной данного состоянния, поэтому 
некоторые авторы (Uemura A, Yamamoto S., с саоавт. 
2009) предлагают подъем атрерии от подлежащей 
вены чтобы уменьшить компрессию. Несколько не-
больших, неконтролируемых исследований пока-
зали хороший результат в улучшени макулярной 
перфузии и уменьшении макулярного отека. В тоже 
время другими исследовальскими группами со-
общается о недостаточной эффективности этой про-
цедуры. Планируется проведение многоцентрового 
исследования. Некоторыми хирургами сообщается 
о купировании макулярного отека при окклюзиях 
ветвей вен сетчатки после проведения витрэктомии 

с или без удаления задней гиалоидной мембраны и 
проведения пилинга внутренней пограничной мем-
браны. Введение триамцинолона после витрэкто-
миине давало дополнительные преимущества. В 
некоторых случаях витрэктомия может приводить к 
транзиторному увеличению макулярного [21] при 
окклюзиях ветвей ЦВС. Такие отеки самостоя-
тельно купируются и не оказывают влияния на ост-
роту зрения. 

На глазах с тракционной или регматогенной от-
слойкой сетчатки рекомендуется проведение мик-
роинвазивной витрэктомии 25-27G в сочетании или 
без эписклерального пломбирования 

Таким образом, офтальмологическое исследова-
ние включающее ОКТ и контроль внутриглазного  
давления необходимо проводить ежемесячно, после 
ИВВ, при увеличении макулярного обьема прини-
мается решения о повторном ИВВ лекарственного 
препарата. На каком препарате остановить свой 
выбор необходимо решать в каждом конкретном 
случае индивидуально.
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Abstract 
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Актуальность 
За последние десятилетия были разработаны эф-

фективные и безопасные методы достижения беремен-
ности при бесплодии, но, по-прежнему, проблема ре-
продукции человека остается одной из наиболее 
актуальных и значимых в настоящее время. Наиболее 
эффективным методом преодоления бесплодия яв-
ляется экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО). В 
2019 году в России по данным Российской ассоциации 
репродукции человека (РАРЧ) в программах ЭКО ча-
стота наступления беременности составила в расчете 
на цикл – 32,3 %, на пункцию – 33,3 %, на перенос эм-
брионов – 38,5% [1].   

Овариальная стимуляция – ключевое звено про-
граммы ЭКО, результаты которой зависят от правильно 
подобранного протокола, выбора препарата для сти-
муляции (мочевые или рекомбинантные гонадотро-
пины), его дозы и ответа яичников на овариальную 
стимуляцию. Необходимо в одном цикле ЭКО обеспе-
чить адекватный фолликулогенез, получить оптималь-
ное количество ооцитов хорошего качества и снизить 
риск осложнений. С экономической точки зрения не-

обходимо прогнозировать количество и качество при-
меняемых гонадотропинов для овариальной стимуля-
ции, что составляет определенные трудности, в связи 
с тем, что до сих пор не выделены основные группы 
пациенток программ ЭКО, требующих персонифици-
рованный подход к овариальной стимуляции, не из-
учено насколько одинаково в данных группах паци-
ентки отвечают на овариальную стимуляцию. У части 
пациенток встречается парадоксальный ответ на ова-
риальную стимуляцию, который требует коррекции 
дозы применяемых гонадотропинов в протоколах ЭКО.  

Овариальный ответ на стимуляцию суперовуляции 
отличается у пациенток программ ЭКО и зависит от 
многих факторов, таких как возраст, овариальный ре-
зерв, гормональный статус, причина бесплодия, эндо-
генные и экзогенные факторы, в том числе от поли-
морфизма генов рецепторов гонадотропинов.  

Полиморфизм генов рецепторов гонадотропинов глу-
боко изучается с 2011 года [2]. Доказано, что реакция 
ооцитов на воздействие гормонов может регулироваться 
в зависимости от экспрессии генов рецепторов [3], однако 
распространенность полиморфизмов до сих пор не из-



гнозируемым «бедным» ответом до конца не оптими-
зированы и обсуждаются в профессиональном сообще-
стве – общепринятые дозы варьируется от 200 до 300 
МЕ [5]. Также, многочисленные исследования пока-
зали, что добавление препаратов с ЛГ-активностью в 
протоколы овариальной стимуляции улучшает качество 
полученных ооцитов, и как следствие, увеличивает вы-
ход бластоцист с более высоким потенциалом, приво-
дящим к беременности [12]. 

 
Цель  
Выделение основных групп пациенток программ 

ЭКО, требующих персонифицированного подхода к 
овариальной стимуляции.  

 
Материалы и методы  
На данном этапе проведено ретроспективное на-

блюдательное исследование. В анализ включено 500 
медицинских историй пациенток, прошедших про-
граммы ЭКО в отделении вспомогательных репродук-
тивных технологий ГБУЗ МО МОПЦ с января 2021 
года по декабрь 2021 года.  

Было проанализировано 500 программ ЭКО. Все 
пациентки были обследованы согласно приказу МЗ 
РФ N803н от 31.07.2020. Овариальную стимуляцию 
проводили по стандартному длинному протоколу с 
агонистами гонадотропин-рилизинг-гормона или по 
короткому протоколу с антагонистом гонадотропин-
рилизинг-гормона. Контролируемую овариальную сти-
муляцию яичников проводили различными гонадо-
тропинами с индивидуально подобранной стартовой 
дозой с учетом клинико-анамнестических данных па-
циенток. Были проведены «пробные» протоколы ова-
риальной стимуляции с применением отечественного 
биоаналога фоллитропина альфа, которые показали, 
что эффективность в данных группах была одинако-
вой. Анализ проводили по клиническим и эмбриоло-
гическим критериям, основой которого являлся про-
гноз овариального ответа на овариальную стимуляцию 
в программах ЭКО. Было рассмотрено 3 параметра: 
возраст пациенток, гормональный статус (уровни АМГ 
и ФСГ в сыворотке крови) и количество антральных 
фолликулов на 2-3 день менструального цикла по дан-
ным ультразвукового исследования.  

В соответствии с эффективностью проведенных 
программ ЭКО, пациентки были разделены на три воз-
растные группы: I группа – пациентки до 35 лет (эф-
фективность 25,7%), II группа – пациентки 36–39 лет 
(эффективность 20,1%), III группа – пациентки старше 
40 лет (эффективность 12,1%),. В каждой группе были 
выделены подгруппы: 1 подгруппа – «бедный» ответ, 
2 подгруппа – оптимальный ответ, 3 подгруппа – ги-
перергический ответ. В каждой возрастной группе 
определялся удельный вес пациенток с парадоксаль-
ным ответом на овариальную стимуляцию со снижен-
ным или повышенным при сравнении с прогнозом. 
Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с помощью пакета прикладных лицен-
зионных программ «Statistica 6.0» и «MicrosoftOffice 
2019». Был использован ретроспективныи ̆многофак-
торный анализ, основанный на сравнении дисперсии ̆
при 95% значимости (p < 0,05).  
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учена у пациенток программ ЭКО, требующих персо-
нифицированный подход к овариальной стимуляции. 
Феномен «гипоответа» у пациенток с ожидаемым нор-
мальным ответом на овариальную стимуляцию встре-
чается у 10-15% [4], с другой стороны, возможно разви-
тие гиперергического ответа яичников у пациенток с 
ожидаемым оптимальным количеством полученных 
ооцитов, что может привести к развитию синдрома ги-
перстимуляции яичников (СГЯ), что объясняется влия-
нием полиморфизмов генов рецепторов гонадотропинов.  

Исследование полиморфизмов генов рецепторов 
гонадотропинов – до конца еще недостаточно из-
ученный метод в репродуктивной медицине, который 
является предметом споров среди врачей и ученых. 
По данным последних многочисленных исследова-
ний, был собран консенсус Delphi, по результатам 
которого были сделаны выводы, что существует связь 
между некоторыми аллелями генов гонадотропинов, 
их рецепторами и результатами овариальной стиму-
ляции, однако необходимо проводить дальнейшие 
исследования. В связи с чем, было рекомендовано 
проводить генетическое тестирование на наличие по-
лиморфизмов в определенных аллелях генов рецеп-
торов гонадотропинов [5].  

Применение генетических методов исследования 
на этапе обследования пациентки необходимо прово-
дить с целью прогнозирования успеха овариальной сти-
муляции, а также чтобы получить конкретную инфор-
мацию о репродуктивном потенциале женщины [6]. 
Полученные данные генетического скрининга опреде-
ляются однократно и не зависят от эндогенных и экзо-
генных факторов, позволяют скорректировать дозу го-
надотропинов в протоколах овариальной стимуляции 
[7]. Полиморфизмы генов FSHR и LHCGR являются 
перспективными маркерами ответа яичников на ова-
риальную стимуляцию с целью подбора протокола ЭКО 
в каждом конкретном случае [8].  

В современных программах ЭКО учитываются 
уровни антимюллерова гормона (АМГ), фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ) и количества антральных 
фолликулов (КАФ), которые в свою очередь определяют 
репродуктивный потенциал женщины. Овариальный 
резерв является одним из основных прогностических 
критериев, определяющих ответ яичников на овариаль-
ную стимуляцию, который в свою очередь определяется 
индексами FORT и FOI. [2,3,4] Выделяют несколько ти-
пов: гиперергический (более 16 ооцитов), оптимальный 
(10-15 ооцитов), субоптимальный (4-9 ооцитов) и «бед-
ный» (1-3 ооцита). [9] 

Существуют различные варианты протоколов ова-
риальной стимуляции, которые применимы в зависи-
мости от клинической ситуации, прогноза овариаль-
ного ответа, показаний и противопоказаний. При 
прогнозируемом оптимальном ответе яичников реко-
мендованы протоколы овариальной стимуляции с ан-
тагонистами Гн-РГ и агонистами ГнРГ, учитывая анам-
нестические данные пациенток, с применением 
средних доз гонадотропинов. Стартовая доза реком-
бинантного ФСГ составляет 150-225 МЕ, а при риске 
развития СГЯ – 100-150 МЕ [10,11]. Протоколы ова-
риальной стимуляции и приоритетные гонадотропины 
для проведения программы ЭКО у пациенток с про-
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Результаты 
В процессе исследования были охарактеризованы 

три возрастные группы и подгруппы пациенток, про-
шедших программу ЭКО, с целью выявления клини-
ческих особенностей, связанных с возрастом (табл.1).  

В I группу было включено 298 пациенток, их 
доля составила 59,6%, из них 34 человека вошло в 
группу с «бедным» ответом, 143 – с оптимальным и 
121 – с гиперергическим ответом на овариальную 
стимуляцию, и составили 11,4%, 47,9% и 40,6% со-
ответственно.  

Во II группу включалось 142 человека, их доля со-
ставила 28,4%, из них 41 пациентка вошло в группу с 
«бедным» ответом, 64 – с оптимальным и 37 – с гипер-
ергическим ответом на овариальную стимуляцию, и 
составили 28,9%, 45,1% и 26,0% соответственно.  

В III группу – 60 человек, их доля составила 12,0%, 
из них 22 человека вошло в группу с «бедным» отве-
том, 32 – с оптимальным и 6 – с гиперергическим от-
ветом на овариальную стимуляцию, и составили 
36,7%, 53,3% и 10,0% соответственно. 

При изучении клинико-анамнестических данных 
и результатов проведенных программ ЭКО, у 47 па-
циенток с ожидаемым оптимальным количеством 
ооцитов наблюдался парадоксальной ответ яичников 
на овариальную стимуляцию (табл.2).  

В I возрастной группе с ожидаемым оптималь-
ным ответом из 173 пациенток у 12 наблюдалось 
развитие гиперергического ответа яичников, и как 
следствие, риск развития СГЯ,и составило 8,4%. У 
18 пациенток из 173 с ожидаемым оптимальным от-
ветом, наблюдался неожиданно «бедный» ответ - 
11,8%, соответственно.  

Во II возрастной группе с ожидаемым оптимальным 
ответом из 75 пациенток у 2 наблюдалось развитие ги-
перергического ответа яичников, и как следствие, риск 
развития СГЯ, и составило 1,6%. У 9 пациенток из 75 с 
ожидаемым оптимальным ответом, наблюдался неожи-
данно «бедный» ответ – 6,4%, соответственно.  

В III возрастной группе у пациенток с ожидаемым 
оптимальным ответом из 38 пациенток у 2 наблюда-
лось развитие гиперергического ответа яичников, и 
как следствие, риск развития СГЯ, и составило 16,6%. 
У 5 пациенток из 75 с ожидаемым оптимальным от-
ветом, наблюдался неожиданно «бедный» ответ – 
15,6%, соответственно.  

Частота наступления беременности в свежем 
цикле в I возрастной группе составила 25,7%, во II 
возрастной группе составила 20,1% в III – 12,1%, 
соответственно. 

Исход программ ЭКО – результат мультифактор-
ного воздеис̆твия на организм, в связи с этим необхо-
дима качественная подготовка и лечение пациенток 
перед вступлением в программу ЭКО. 

 
Выводы 
Основные группы пациенток стратифицируются 

по возрасту на основании результатов эффективности 
программ ЭКО: I группа – пациентки до 35 лет, II 
группа – пациентки 36–39 лет, III группа – пациентки 
старше 40 лет. Оптимальный ответы составили абсо-
лютное большинство во всех группах, соответственно 
47,98% в I возрастной группе, 45,1% во II возрастной 
группе и 53,3 в III возрастной группе пациенток. «Бед-
ный» ответ преобладал в III возрастной группе. Ги-
перергический ответ преобладал в I возрастной группе. 

Таблица 1 
Основные группы пациенток программ ЭКО 

The main groups of IVF program patients 

Таблица 2 
Группы пациенток программ ЭКО с парадоксальным овариальным ответом 

Groups of IVF program patients with paradoxical ovarian response 
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Парадоксальный ответ при прогнозе оптималь-
ного ответа выявлен у 47 пациенток и составило 
9,4%, из них в I группе - 30 человек с парадоксаль-
ным овариальным ответом,  во II группе - 11 чело-
век, в III группе – 6 человек, что составило 20,9%, 
17,2% и 18,7% соответственно. Максимальное ко-
личество парадоксальных ответов наблюдается в I 
возрастной группе – 20,9%.  

В выделенных основных группах пациенток про-
грамм ЭКО, требующих персонифицированный под-
ход к овариальной стимуляции, по данным исследо-
вания, у 3% пациенток необходимо снижение дозы 
применяемых гонадотропинов в протоколе овариаль-
ной стимуляции, а у 6,4% необходимо ее повышение.  

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
для получения расчета оптимального количества ле-
карственных препаратов, необходимо скорректиро-
вать дозу гонадотропинов с учетом ее понижения 
или увеличения в различных возрастных группах 
при парадоксальном ответе у основных групп па-
циенток программ ЭКО.  

На данном этапе, целесообразно расширение 
исследований в области изучения предикторов ова-
риального ответа яичников на стимуляцию, в пер-
вую очередь, полиморфизмов генов рецепторов го-
надотропинов, ухудшающих реакцию яичников в 
протоколах ЭКО. 
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Резюме 
Лучевая диагностика гигантской миомы матки является актуальной проблемой современной радиологии. Специалисты 
в области лучевой диагностики, как правило, испытывают значительные трудности в постановке точного диагноза 
доброкачественной опухоли матки, принимая ее за злокачественную в силу больших размеров. Миома матки является 
доброкачественной опухолью матки, которая занимает одно из лидирующих мест в структуре заболеваний женской 
репродуктивной системы. Приведено клиническое наблюдение пациентки с такой редко встречающейся патологией, 
как гигантская лейомиома матки, имитирующая лейомиосаркому, что вызвало трудности у лучевых диагностов в по-
становке точного диагноза миомы матки. Использование комплекса гистологических и иммуногистохимических 
методов диагностики в сочетании с лучевыми методами визуализации в трудных случаях позволяет поставить верный 
диагноз. 
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Abstract 
Radiation diagnosis of giant uterine fibroids is an urgent problem of modern radiology. Specialists in the field of radiation di-
agnostics, as a rule, have considerable difficulties in making an accurate diagnosis of a benign tumor of the uterus, taking it 
for malignant due to its large size. Uterine fibroids are benign tumors of the uterus, which occupies one of the leading places 
in the structure of diseases of the female reproductive system. A clinical observation of a patient with such a rare pathology as 
a giant uterine leiomyoma imitating leiomyosarcoma is given, which caused difficulties for radiation diagnosticians in making 
an accurate diagnosis of uterine fibroids. The use of a complex of histological and immunohistochemical diagnostic methods 
in combination with radiation imaging methods in difficult cases makes it possible to make the correct diagnosis. 
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Введение  
Миома матки является одной из наиболее рас-

пространенных и часто диагностируемых добро-
качественных опухолей женской половой системы 
[1-3].  Обычно это заболевание обнаруживают у 
20-25% женщин репродуктивного [4-5] и у 60% 
пременопаузального возраста.  

Лейомиома матки представляет собой монокло-
нальную опухоль, состоящую из гладкомышечных 
клеток миометрия. Развитие данного образования 
происходит из одной первичной клетки, ставшей 
аномальной в результате произошедшей в ней му-
тации, которая приобретает способность неконтро-
лируемого роста [6]. Миома матки является гор-
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монально-зависимой стромальной опухолью. 
Эстрогены и прогестерон рассматриваютcя как 
факторы роста лейомиомы, что подтверждается 
большой экспрессией в них рецепторов эстрогенов, 
эстрогенрегулируемых генов и еще в большей сте-
пени – экспрессией рецепторов прогестерона (изо-
форм A и B), по сравнению с миометрием и эндо-
метрием. [9].  

Миомы матки зачастую протекают бессимп-
томно. Клиническая картина лейомиомы матки за-
висит от расположения образования и направления 
роста, от размеров узлов, от локализации узлов в 
теле и шейке матки. Основными клиническими про-
явлениями лейомиом матки являются менометрор-
рагии, тазовые боли, нарушение функции соседних 
органов, железодефицитная анемия. Узлы лейомиом 
матки способны имитировать, а иногда даже маски-
ровать злокачественные опухоли матки (например, 
лейомиосаркому) и других органов малого таза. Не-
гативное влияние миомы матки на репродуктивную 
систему женщины может проявляться бесплодием 
и невынашиванием беременности при крупных уз-
лах, а также чревато осложнениями в родах и после-
родовом периоде в виде послеродовых кровотечений. 
У женщин с лейомиомой матки в 2–3 раза чаще, чем 
без нее, наблюдается привычное невынашивание бе-
ременности, которое составляет 15–22 %. [7]. Боль-
шую роль в развитии осложнений беременности иг-
рает размер лейомиомы: чем больше размер узла, 
тем, соответственно, выше вероятность преждевре-
менных родов, гипотрофии плода [8]. 

Существуют различные классификации миом 
матки: в зависимости от локализации узлов; от сте-
пени дифференцировки; от количества узлов; от раз-
меров узлов. Большими считаются миоматозные 
узлы, диаметр которых превышает 4,0 см, гигант-
ские миомы – это узлы, диаметр которых превышает 
9,0 см. [10]. Как считают многие авторы, гигантская 
миома матки – чрезвычайно редкая патология, осо-
бенно у женщин моложе 35 лет. [11-14].  

Применение современной мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ), особенно с 
внутривенным болюсным контрастированием и с 
построением мультипланарных и 3D-реформаций 
полученного изображения, позволяет с высокой точ-
ностью определять размеры, структуру и распро-
страненность опухоли в малом тазу и за его преде-
лами, оценивать состояние и взаимоотношение 
органов малого таза, сосудов и костных структур 
таза. Миома матки визуализируется в виде мягко-
тканного образования плотностью – 40-60 HU, вы-
зывающего деформацию и/или выпячивание за пре-
делы наружного контура матки или 
деформирующего полость матки [15]. При МСКТ с 
внутривенным болюсным контрастным усилением 
лейомиомы матки могут принимать значения от ги-
поденсивных до изо- или гиперденсивных относи-
тельно миометрия. Чаще же они имеют тенденцию 
к гиперденсивности в артериальной фазе контра-
стирования и могут становиться гиподенсивными 
в венозной фазе. Миомы матки зачастую имеют 
четко очерченную капсулу и однородную структуру, 

однако при больших размерах образования может 
отмечаться гетерогенность. Также структура миомы 
может становиться неоднородной с зонами пони-
женной плотности вследствие нарушения крово-
снабжения при возникновении дегенеративно-нек-
ротических изменений. При крупных размерах 
миомы может наблюдаться сдавление и деформация 
смежных органов, таких как яичники, мочевой пу-
зырь, мочеточники, прямая кишка. Нередко наличие 
в структуре новообразования крупнозернистых, дис-
трофических крапчатых обызвествлений. [16]. 

 
Клинический пример 
Представлено собственное наблюдение гигант-

ского новообразования матки (лейомиомы), имити-
рующего лейомиосаркому.  

У пациентки П., 40 лет, с жалобами на периоди-
ческие тянущие боли в нижних отделах живота и 
поясницы, учащенное мочеиспускание в 2019 г.  
впервые была обнаружена опухоль матки, разме-
рами около 20 см. Пациентка отказалась от хирур-
гического лечения. При плановом обследовании че-
рез год был отмечен значительный рост опухоли. В 
связи с чем пациентка была направлена на плановую 
госпитализацию в онкогинекологическое отделение 
ГКБ им. С.П. Боткина.  

Осмотр гинеколога от 14.10.2020г.: Наружные 
половые органы развиты правильно. Оволосенение 
по женскому типу. Влагалище рожавшей женщины. 
Слизистая влагалища розовая, чистая. В зеркалах: 
шейка матки цилиндрической формы, неэрозиро-
вана. Тракции за шейку матки безболезненные. Тело 
матки увеличено, подвижно, безболезненно при 
пальпации. Придатки с обеих сторон не увеличены, 
область их безболезненна при пальпации. Инфильт-
ратов и выпота в малом тазу не определяется. Вы-
деления слизистые, скудные. 

В общем анализе крови от 14.10.2020 г. обращала 
на себя внимание анемия средней степени тяжести 
(уровень гемоглобина 89 г/л, эритроциты 4,41х109 

Ед/л, цветовой показатель 0,61), лейкоцитоз (уро-
вень лейкоцитов 11,49х109 Ед/л).  

Было выполнено УЗИ почек, надпочечников, 
мочеточников 20.10.2020 г. Правая почка типично 
расположена, форма бобовидная, подвижность со-
хранена. Контуры ровные, четкие. Эхогенность па-
ренхимы средняя. Кортико-медуллярная дифферен-
циация сохранена. Размеры: длина 102 мм, ширина 
46 мм. Паренхима 13 мм. ЧЛС не расширена, кон-
кременты не выявлены. Объемные образования не 
выявлены. Правый мочеточник умеренно расширен. 
Левая почка типично расположена, форма бобовид-
ная, подвижность сохранена. Контуры ровные, чет-
кие. Эхогенность паренхимы средняя. Кортико-ме-
дуллярная дифференциация сохранена. Размеры: 
длина 95 мм, ширина 44 мм. Паренхима 13 мм. ЧЛС 
не расширена, конкременты не выявлены. Объемные 
образования не выявлены. Левый мочеточник уме-
ренно расширен. Свободная жидкость в брюшной 
полости лоцируется в виде тонких каемок, межпе-
тельно. Заключение: структурных изменений парен-
химы обеих почек не выявлено, умеренное расши-
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рение обоих мочеточников. Свободная жидкость в 
брюшной полости в незначительном количестве.  

Была проведена компьютерная томография ор-
ганов малого таза с внутривенным болюсным вве-
дением 100 мл Омнипака-350 (от 01.10.2020 г.), по 
результатам которой в малом тазу с распростране-
нием в мезогастральную область определялось 
крупное кистозно-солидное многоузловое образо-
вание неоднородной структуры с ровными четкими 
контурами, исходящее из матки, неоднородно на-
капливающее контрастное вещество, размерами 
209х92х244 мм. Визуализировались увеличенные 
мезентериальные лимфатические узлы размерами 
до 13х8 мм. Очаговых поражений паренхиматозных 
органов брюшной полости не выявлено. Заключе-
ние: КТ-картина опухоли малого таза, с наибольшей 
степенью вероятности, саркома матки, умеренная 
мезентериальная лимфаденопатия: рис.1 

В связи с быстрым ростом опухоли, появлением 
жалоб на тянущие боли в нижних отделах живота и 
пояснице, с учетом данных лабораторно-инструмен-
тальных исследований было принято решение об 
оперативном вмешательстве в объеме лапаротоми-
ческой тотальной гистерэктомии (экстирпации 
матки) с придатками 21.10.2020 г. По результатам 
гистологического исследования образование соот-
ветствовало множественной лейомиоме матки. Для 
уточнения гистогенеза опухоли проводилось ИГХ-
исследование, по результатам (от 26.10.2020г.) кото-
рого в клетках образования матки определялась диф-

фузная экспрессия Actin Smooth, реакция с CD34 
положительна в эндотелии сосудов, что соответ-
ствует гистологической картине и иммунофенотипу 
ангиолейомиомы. 28.10.2020 г. пациентка с полным 
выздоровлением была выписана из больницы.  

 
Обсуждение 
Лейомиомы матки являются распространенной 

патологией у женщин репродуктивного и постме-
нопаузального периода. Однако, миома крупных 
размеров является редкой нозологией, которую кли-
ницисты и диагносты могут интерпретировать как 
злокачественную опухоль.  В литературе встре-
чаются немногочисленные описания лейомиом 
матки, дифференциальная диагностика которых с 
лейомиосаркомами только лишь по данным клини-
ческих и инструментальных данных, вызывает за-
труднения. Дифференциальная диагностика лейо-
миомы с лейомиосаркамами основана как правило 
только на данных морфологического исследования 
[17]. Диагностические возможности КТ не всегда 
позволяют точно поставить диагноз лейомиомы 
матки вне зависимости от ее размера и локализации. 
Лейомиосаркомы не могут быть достоверно диф-
ференцированы от лейомиом исключительно лишь 
по результатам данных компьютерной томографии. 
Задачей КТ является не установление морфологи-
ческого типа опухоли, а оценка распространенности 
возможного озлокачествленного образования за 
пределы пораженной матки, в частности, это опре-

Рис. 1. Рис.1. (а-в) Компьютерные томограммы органов малого таза, нативные изображения, аксиальная проекция. В малом тазу 
визуализируется кистозно-солидное многоузловое образование неоднородной структуры с ровными четкими контурами, исходя-
щее из матки. 
Рис.1. (г-е) Компьютерные томограммы органов малого таза с внутривенным контрастным усилением, аксиальная проекция. Об-
разование неоднородно накапливает контрастное вещество.  
Fig. 1. (а-в) Computer tomograms of pelvic organs, native images, axial projection. In pelvis there is a cystic-solid multi-nodular forma-
tion of an heterogeneous structure with smooth clear contours coming from the uterus. 
Fig. 1. (г-е) Computed tomograms of the pelvic organs with intravenous contrast enhancement, axial projection. The formation inhomo-
geneously accumulates a contrast agent. 
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деление регионарной и отдаленной лимфаденопа-
тии, оценка состояния клетчатки таза и выявление 
очагового поражения паренхиматозных органов 
брюшной полости, а также оценка состояния ко-
стей. Основным методом оценки местной распро-
страненности процесса и оценки структуры самого 
узлового образования является магнитно-резонанс-
ная томография с контрастным усилением. КТ-про-
явления лейомиосарком могут совпадать с КТ-про-
явлениями доброкачественных лейомиом с 
выраженной дегенерацией [18]. Однако дифферен-
циальная диагностика не может быть точно прове-
дена только при использовании метода КТ. Гигант-
ские крупные миоматозные узлы относятся к 
образованиям, которые затруднительно дифферен-
цировать между доброкачественными и злокаче-
ственными, методом не только КТ, но даже МРТ. В 
подобных случаях необходим комплекс гистологи-
ческих, иммуногистохимических и молекулярно-
генетических методов диагностики.  

Лечебная тактика у больных с лейомиосарко-
мами и крупными лейомиомами, как правило, 
хирургическая и зависит от темпов роста опухоли 
и сопутствующих осложнений.  В приведенном 
нами клиническом случае расхождение диагноза 
при КТ-исследовании с интраоперационными 

данными существенно не повлияло на прогноз 
заболевания.  

Таким образом, для своевременной и точной 
постановки диагноза лейомиомы и лейомиосар-
комы необходимо выполнение морфологический 
верификации.  

 
Заключение 
Гигантские лейомиомы матки, имитирующие ле-

йомиосаркому, являются достаточно редкой пато-
логией. Представленное собственное клиническое 
наблюдение демонстрирует возможности компью-
терной томографии с внутривенным контрастным 
усилением в выявлении новообразований органов 
малого таза, что позволило изначально предполо-
жить у пациентки наличие лейомиосаркомы матки, 
сопоставив данные КТ-исследования с данными 
анамнеза, клиническими проявлениями и результа-
тами лабораторно-инструментальных исследований. 
Однако, очевидно, что несмотря на все достоинства 
современных методов лучевой диагностики, окон-
чательная верификация описанного патологического 
процесса возможна лишь при сочетании лучевых 
методов и комплексного морфологического иссле-
дования (гистологические, иммуногистохимические 
и молекулярно-генетические методы диагностики).  
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Abstract 
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Введение 
Митральный клапан (МК) представляет собой 

сложную структуру сердца, состоящую из несколь-
ких компонентов, которые слаженно работают, поз-
воляя крови поступать в левый желудочек во время 
диастолы и не позволяя крови поступать в левое 
предсердие во время систолы. Нормальные функции 
МК тесно связаны с функциональной целостностью 
его компонентов, а именно передней и задней ство-
рок, сухожильных хорд, папиллярных мышц и 
кольца. В работе принимают участие (и относятся 
к аппарату МК) стенки левого предсердия и стенки 
левого желудочка. Но функциональная целостность 
– это отсутствие не только анатомических дефектов,
но и других препятствий в слаженной работе кла-
панного аппарата.

По определению, наличие любой дополнительной 
части или дополнительного участка клапанной струк-
туры, имеющих прикрепление к компонентам МК в 
левых камерах сердца — это добавочная ткань мит-
рального клапана (ДТМК) [1]. Этот термин также 
имеет в виду, что ткань обязательно прикреплена к 
компонентам клапана, и, например, добавочные ле-
вожелудочковые и левопредсердные пучки без ка-
кого-либо прикрепления к ним, а тем более митраль-
ные расщелины, не относятся к этому состоянию [2]. 

Добавочная ткань может поражать один или оба 
атриовентрикулярных клапана одновременно; од-
нако чаще всего вовлекается только МК [3]. Гисто-
патологическое исследование иссеченной ДТМК 
чаще всего выявляет дегенерацию, в том числе сли-
зистой оболочки, а также воспалительную клеточ-
ную инфильтрацию [4]. 

Эпидемиология 
ДТМК, как пишут в большинстве публикаций, яв-

ляется редкой врожденной аномалией сердечно-сосу-
дистой системы и считается, что она встречается при-
мерно у одного из 26 000 взрослых людей. Эту цифру 
приводят многие авторы [2, 3, 5]. В ряде источников 
указывается немного другой факт – в одной из 26 000 
эхокардиографий [4]. Чаще выявляется у мужчин, со-
отношение мужчин и женщин 1,75 : 1,2 [6]. 

Однако, в литературе довольно много данных 
об этой патологии, что, возможно, связано с раз-
личной локализацией дополнительной ткани на МК 
и различной клинической картиной. Число наблю-
дений ДТМК, описанных в литературе, экспонен-
циально увеличилось после 1980-х годов благодаря 
широкому использованию эхокардиографии и воз-
растающей осведомленности. Эти факторы привели 
к повышенному распознаванию ДТМК у пациентов 
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с шумами в сердце, но без жалоб, а также у пациен-
тов с обструкцией выводного тракта левого желу-
дочка (ЛЖ) и с необъяснимыми цереброваскуляр-
ными событиями.  

До какого-то времени ДТМК рассматривали как 
аномалию детского возраста, но теперь все большее 
количество сообщений подтверждает, что это не 
только патология детского возраста, но и заболевание 
взрослых и даже пожилых людей. Таким образом, 
возраст, когда обнаруживалась эта ткань, по сообще-
ниям в литературе, составил от 6 дней до 96 лет [7].  

Этиология, патофизиология и ассоциированные 
заболевания 

ДТМК может проявляться либо как изолирован-
ная клапанная аномалия, либо в сочетании с дру-

гими врожденными аномалиями сердца, а может и 
не проявляться вовсе, и оставаться бессимптомной 
до тех пор, пока не будет распознана случайно. 
Врождённые аномалии, ассоциированные с ДТМК 
и их относительная частота (по сравнению с общим 
числом всех ассоциированных врождённых патоло-
гий) представлена в табл. 1. 

Эмбриологическая основа дополнительной ткани 
митрального клапана не совсем ясна. Предполагают, 
что это может быть связано с неполным отделением 
этой ткани от эндокардиальной подушки во время 
расслаивающей фазы её развития [3]. Эндокарди-
альные подушки представляют собой эмбриональ-
ные ткани: первичную предсердную и, заднюю ба-
зальную часть межжелудочковой перегородки 
(МЖП), септальную створку трехстворчатого и пе-
реднюю створку митрального клапана.  

Многие аномалии, такие как ДМЖП, ДМПП, суб-
аортальная мембрана и другие связаны с областью 
развития эмбриологической эндокардиальной по-
душки поэтому часто дополнительная ткань ассоции-
рована с этими анамолиями. Но и другие аномалии 
тоже могут быть связаны с дополнительной тканью 
митрального клапана. Например, конотрункальные, 
такие как транспозиция магистральных артерий, двой-
ное отхождение магистральных сосудов от правого 
желудочка, коронарные аномалии [5, 6, 8]. 

 
Классификации 
В литературе можно встретить достаточно боль-

шое количество описаний ДТМК: «парашютопо-
добная масса», «шарообразная структура», «струк-
тура на ножке», «узелковая студенистая масса», 
«лоскутообразная», «листовидная», «мембранопо-
добная», «нитевидная структура», и так далее.  

Одна из классификаций дополнительной ткани 
митрального клапана, которую можно найти в ли-
тературе, основана на морфологических критериях 
(табл.2) [9]. В ней выделяют фиксированный тип 
(тип I) или мобильный тип (тип II) в зависимости 
от морфологии. Эти типы разделены на подгруппы. 
Фиксированный тип подразделялся на узловой (тип 
IA) и мембранозный (тип IB), а подвижный тип — 
на тип на ножке (тип IIA) и тип, подобный створке 
(тип IIB) с рудиментарными хордами или хорошо 
развитыми.  

Есть классификация, которая ближе к клиниче-
скому применению, на момент написания данной 
лекции она самая современная [2]. Её можно назвать 
«анатомо-клиническая» (табл. 3). 

Классификация в основном использует створки 
митрального клапана в качестве анатомического 
ориентира и делит патологию на три простые кате-
гории, в зависимости от того, где прикреплена ткань. 
Типы имеют разные клинические последствия, ко-
торые следует рассмотреть подробнее.  

Первый тип по анатомо-клинической  
лассификации 

При первом типе ДТМК прикреплена на над-
створчатом или надклапанном уровне. Литератур-
ных данных про этот тип меньше всего, однако, кли-
ническая картина при нём наиболее тяжёлая. 

Таблица 1 
Врождённые аномалии, ассоциированные с дополни-

тельной тканью митрального клапана 
Congenital anomalies associated with accessory 

 mitral valve tissue

Таблица 2 
Морфологическая классификация дополнительной 

ткани митрального клапана (адаптировано по [9]). 
Morphological classification of mitral valve additional tis-

sue (according to [9])

Таблица 3 
Анатомо-клиническая классификация 

дополнительной ткани митрального клапана по Yetkin Е 
и соавторам [2] 

Anatomical and clinical classification of accessory mitral  
valve tissue according to Yetkin E et al. [2]  
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Типичным местом прикрепления дополнительной 
ткани является стенка левого предсердия (ЛП) или 
межпредсердная перегородка.  

На рисунках 1А и 1Б представлены некоторые 
варианты ДТМК I типа. Это может быть лентовид-
ная структура в левом предсердии, простираю-
щаяся от передней створки МК до межпредсердной 
перегородки, вызывающая фиксацию кончика 
створки, приводящую к тяжелой, эксцентричной 
митральной регургитации. Структура как бы «под-
тягивает» створку, что способствует свободному 
прохождению направленной назад струи [10, 11]. 
Описывают также и вариант, когда хордообразная 
структура простирается от ЛЖ, а именно от па-
пиллярной мышцы, через МК и прикрепляется за-
тем к передней стенке левого предсердия. Это не 
противоречит определению I типа, так как струк-
тура, во-первых, отходит от сосочковой мышцы, 
то есть части митральной структуры, и крепится 
выше створок. При таком варианте ДТМК ущем-
ляет створку МК, как бы «сминает» её. И тем са-
мым создаёт условия для регургитации с дальней-
шим развитием соответствующих последствий. В 
клиническом наблюдении, описывающем подобное 
«смятие» створки МК отмечается, что створка 
остаётся несколько деформированной даже после 
устранения давления на неё ДТМК, что способ-
ствует сохранению регургитации [5].  

Таким образом, ДТМК является основой пато-
физиологических явлений при первом типе. Из-за 
искривления или сращения створок МК происходит 
тяжёлая митральная регургитация, и затем мерца-
тельная аритмия, лёгочная гипертензия, сердечная 
недостаточность.  

Второй тип по анатомо-клинической 
 классификации 

При II типе ДТМК не имеется прикреплений на 
надклапанном уровне и под створками, в том числе 

нет начала ДТМК ниже створок митрального кла-
пана [2]. Это наиболее распространенный тип до-
полнительной ткани. Клинических наблюдений, от-
носящихся ко второму типу и опубликованных в 
литературе, много. Выделяют 2 подтипа: тип IIa, 
когда ткань присутствует на самой митральной 
створке [3, 4]; и тип IIb, когда ткань имеет прикреп-
ление на субаортальном уровне межжелудочковой 
перегородки [7, 12] или даже аортальном клапане 
[13, 14]. Но не над митральным клапаном, то есть 
не в предсердии.  

Чаще всего, как показано на риснке 2А, допол-
нительная ткань находится на передней створке. 
Реже она находится на задней или обеих. Её морфо-
логия самая разнообразная: от кистообразной [3] до 
совершенно казуистической, очень редкой формы, 
когда на створке МК помещается ещё один, допол-
нительный миниатюрный митральный клапан [15].  

ДТМК II типа является патофизиологической ос-
новой обструкции выходного тракта левого желу-
дочка (ВТЛЖ). Среди осложнений ДТМК описывают 
тромбоэмболическую окклюзию центральной арте-
рии сетчатки [16], митральный стеноз [17], митраль-
ную и аортальную недостаточность [14, 18]. Как уже 
указывалось, добавочная ткань митрального клапана 
сопровождается другими врождёнными аномалиями, 
но и при отсутствии их она всё равно является ос-
новой обструкции ВТЛЖ (реже аортальной регур-
гитации) и тромбоэмболических осложнений [19].  

Третий тип по анатомо-клинической  
классификации 

Третий тип ДТМК — это такая дополнительная 
ткань митрального клапана, которая начинается 
ниже уровня створок и не имеет прикрепления на 
надкольцевом уровне [2]. Ткань может заканчи-
ваться либо на самом митральном клапане, либо на 
межжелудочковой перегородке. А начинаться она 

Рис. 1. Некоторые варианты дополнительной ткани митраль-
ного клапана I типа по Etkin. A: Лентовидная структура, про-
стирающаяся от межпредсердной перегородки до передней 
створки митрального клапана; Б: структура простирается от 
папиллярной мышцы. Объяснение в тексте. 
Fig. 1. Some variants of Etkin type I accessory mitral valve tissue. 
A: Band-like structure extending from the interatrial septum to the 
anterior leaflet of the mitral valve; B: The structure extends from 
the papillary muscle. For further explanations, see text. 

Рис. 2. Варианты дополнительной ткани митрального клапана 
II типа по Etkin. A: Подтип IIa, дополнительная ткань нахо-
дится на передней створке; Б: Подтип IIb, структура прости-
рается до субаортального уровня межжелудочковой 
перегородки или до аортальном клапана. Объяснение в 
тексте. 
Fig. 2. Etkin type II mitral valve accessory tissue. A: type IIa, ad-
ditional tissue exists truly on the mitral leaflets itself; B: type IIb, 
the structure inserts on subaortic level of interventricular septum 
or aortic valve. For further explanations, see text 
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может на свободной стенке левого желудочка, па-
пиллярной мышце, сухожильной хорде.  

В клинических наблюдениях, которые есть в ли-
тературе, встречаются разные варианты прикрепле-
ния дополнительной ткани и клинических ситуаций. 
Как правило, 3 тип дополнительной ткани митраль-
ного клапана редко является патофизиологической 
основой каких-то явлений. Как правило, ДТМК ис-
секают заодно, при проведении операций по поводу 
ассоциированных аномалий [2]. В литературе есть 
описание ДТМК, прикреплённой к желудочковой 
части передней створки митрального клапана в виде 
очень подвижной парусообразной структуры, кото-
рая пролабировала внутрь и наружу из выходного 
тракта ЛЖ (рис 3Б) но его обструкции она не вызы-
вала. Ввиду отсутствия обструкции выносящего 
тракта пациенту было рекомендовано эхокардиогра-
фическое и клиническое наблюдение. А также про-
филактическая терапия аспирином для предотвра-
щения тромбоэмболических осложнений [20].  

 
Патофизиология  
Клиническую картину и симптомы пациентов 

с дополнительной тканью митрального клапана 
определяют во первых, анатомическое особенно-
сти, во вторых, вовлечение выносящего тракта 
ЛЖ, и в третьих, сопутствующие сердечно-сосу-
дистые аномалии.  

Обструкция ВТЛЖ преобладает по частоте при 
ДТМК. Было выявлено два механизма, лежащих в 
основе обструкции у пациентов с ДТМК: во первых, 
эффект массы добавочной ткани и во вторых, про-
грессирующее отложение фиброзной ткани из-за тур-
булентного потока, создаваемого тканью [3, 8]. Эф-
фект массы состоит в том, что своей массой ткань 
создаёт препятствие току крови в систолу. Но может 

быть также и субаортальная мембрана, так называе-
мый дискретный стеноз, так как эти аномалии часто 
сочетаются, и, кроме этого, гипертрофический суб-
аортальный стеноз. Динамика прогрессирования об-
струкции ВТЛЖ зависит от механизма: в первом слу-
чае обструкция значительна сразу, в то время как в 
другом случае при прогрессировании отложения фиб-
розной ткани, градиент оттока увеличивается посте-
пенно, вероятно, из-за сужения выносящего тракта.  

Другой особенностью является наличие у паци-
ентов обмороков и головокружений [2].  

Тромбоэмболические осложнения являются су-
щественным бременем при дополнительной ткани 
митрального клапана, хотя и распространены они 
не так широко [3, 7, 21]. Транзиторная ишемическая 
атака, гемиплегия и окклюзия артерии сетчатки мо-
гут быть зарегистрированы как у пациентов с об-
струкцией выносящего тракта ЛЖ, так и без нее 
[22]. По-видимому, при II типе источником накоп-
ления тромбоцитов и потенциальной эмболии яв-
ляется сама по себе высокомобильная, ломкая и 
миксоматозная ткань [22]. При первом и третьем 
типах патофизиологическими механизмами тром-
боэмболических осложнений могут быть митраль-
ная регургитация, фибрилляция предсердий и дис-
функция или аневризма левого желудочка [2, 3, 10].  

Что касается нарушений ритма сердца, механизм 
мерцательной аритмии подобен таковому при мит-
ральной регургитации [12]. Бывают и тяжелые муль-
тифокальные желудочковые экстрасистолы и желу-
дочковая тахикардия, которые регистрируются у 
пациентов без сосуществующих аномалий или тя-
желой обструкции выходного тракта [19]. Можно 
провести аналогию с пролапсом митрального кла-
пана, но эти нарушения ритма изучены очень мало.  

Возвращаясь к митральной регургитации, нужно 
обратить внимание, что она обычно тяжёлая при 
ДТМК I типа, потому что створки деформируются, 
подтягиваются дополнительными хордами, или даже 
ущемляются.  

 
Диагностика 
С момента появления первого сообщения о 

ДТМК, диагностированной с помощью эхокардио-
графии в 1985 г., эхокардиографию можно считать 
золотым стандартом для оценки данной аномалии. 
Как и для всей клапанной болезни сердца, в диаг-
ностике ДТМК краеугольным камнем является 
трансторакальная эхокардиография, поскольку она 
позволяет анатомически охарактеризовать ДТМК, 
а также выявляет возможные сопутствующие по-
ражения и осложнения, такие как гипертрофия, ди-
латация и систолическая дисфункция ЛЖ [23]. 
Кроме того, допплеровское исследование ВТЛЖ 
позволяет провести неинвазивную оценку степени 
обструкции. Эхокардиография является предпоч-
тительным инструментом для морфологического и 
функционального исследования ДТМК, при этом в 
большинстве случаев нет необходимости в других 
методах визуализации [24]. 

Но, только лишь выявление дополнительной 
ткани не должно сразу автоматически объяснять все 

Рис. 3. Некоторые варианты дополнительной ткани митраль-
ного клапана III типа по Etkin. A: Нитевидная структура, тя-
нущаяся от папиллярной мышцы до края створки 
митрального клапана; Б: редкая мембраноподобная (в виде 
«паруса») структура, пролабирующая в выходной тракт ле-
вого желудочка. Описана [20].  
Fig. 3. Some variants of Etkin type I mitral valve additional tissue. 
A: A threadlike structure extending from the papillary muscle to 
the edge of the mitral valve leaflet; B: A rare membrane-like 
structure prolapsing into the outflow tract of the left ventricle. De-
scribed in [20]. 
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симптомы, имеющиеся у пациента. Очень важен диф-
ференциальный диагноз. Недавно сообщалось о си-
столическом движении митрального клапана вперёд 
как эхокардиографическом признаке дополнительной 
ткани митрального клапана. Во всяком случае, об 
этом можно предполагать, если систолическое дви-
жение вперёд происходит при отсутствии гипертро-
фии левого желудочка [25]. Трансторакальная эхо-
кардиография также играет фундаментальную роль 
в оценке сопутствующих сердечных патологий, таких 
как та же гипертрофия левого желудочка, митральная 
регургитация и врожденные пороки.  

Чрезпищеводная ЭхоКГ может дополнительно 
и более детально определить анатомию дополни-
тельной ткани митральнеого клапана, а также це-
лостность самого клапана [2]. Так как ЧПЭхоКГ, 
особенно трёхмерная, хорошо оценивает простран-
ственную взаимосвязь клапана и дополнительной 
ткани, часто её применяют интраоперационно, для 
того, например, чтобы сохранить анатомию клапана 
при резекции дополнительной ткани. ДТМК может 
выявляться неожиданно во время интраоперацион-
ной чреспищеводной эхокардиографии.  

ДТКМ обычно имеет ту же эхогенность, что и 
нормальная ткань МК, но эхокардиография не может 
дать точную характеристику ткани, которую могут 
дать другие методы визуализации, например, ком-
пьютерная томография и магнитно-резонансная то-
мография [26, 27]. Они полезны для дальнейшего 
определения анатомии митрального клапана или для 
выработки терапевтической стратегии. Есть наблю-
дения, показывающие, что ЭхоКГ иногда оказыва-
ется неинформативной и затруднённой, а КТ позво-
ляет всё-таки визуализировать дополнительную 
ткань. Но всё-таки эти методы редко используются 
для диагностической оценки самой дополнительной 
ткани, а лишь способствуют визуализации её в ка-
честве дополнения при достижении какой-то другой 
цели. Иногда, для оценки обструкции выносящего 
тракта левого желудочка, может потребоваться ан-
гиография или катетеризация сердца.  

Независимо от используемых методов, необхо-
дим высокий индекс подозрения на ДТМК, особенно 
у пациентов с обструкцией выносящего тракта ле-
вого желудочка и с необъяснимыми тромбоэмболи-
ческими или цереброваскулярными событиями. 

Консервативное лечение 
Лечение пациентов с ДТМК основывается на 

клинической оценке, и проводится с учётом симп-
томов таких проявлений, как тромбоэмболия, об-
струкция выносящего тракта ЛЖ, сердечная недо-
статочность, тяжелые клапанные пороки и 

связанные с ними пороки развития сердца, лечение 
которых нужно проводить согласно имеющимся 
клиническим рекомендациям.  

При бессимптомном течении, не осложненном 
другими сопутствующими сердечно-сосудистыми 
аномалиями или патологиями, предпочтительной 
стратегией является регулярное медицинское на-
блюдение [2]. Единственное, что нужно рассмот-
реть, это возможность антитромбоцитарной терапии 
(даже в бессимптомных и неосложнённых случаях). 
Кроме этого, нужны меры по отказу от курения та-
бака, если такое есть. Есть рекомендации избегать 
оральных контрацептивов, даже в бессимптомных 
и неосложнённых случаях [28]. Беременность и 
послеродовой период тоже можно рассматривать 
как предрасполагающие факторы тромбоэмболиче-
ских осложнений у пациенток с дополнительной 
тканью. Антитромбоцитарная терапия во всех пе-
речисленных ситуациях является первичной про-
филактикой [29]. И, конечно же важно информиро-
вать пациентов о предрасполагающих факторах.  

Показания к операции у больных с необструк-
тивной добавочной тканью митрального клапана 
без какой-либо другой сложной врожденной анома-
лии сердца в литературе не обсуждаются. Но, в 
принципе, можно найти сведения о том, что в от-
сутствии других сложных врожденных пороков 
сердца полная резекция дополнительной ткани 
обычно приводит к исчезновению симптомов и гра-
диента давления.  

 
Заключение 
Сложная врожденная аномалия митрального кла-

пана, его дополнительная ткань, может проявляться 
при различных клинических обстоятельствах, начи-
ная от бессимптомного клинического течения и за-
канчивая тромбоэмболическими событиями, сердеч-
ной недостаточностью и тяжелой аритмией. Прогноз 
при ДТМК неопределённый и зависит от обструкции 
ВТЛЖ и/или сопутствующих аномалий. В связи с 
этим необходима тщательная эхокардиографическая 
оценка, особенно у пациентов с обструкцией выно-
сящего тракта левого желудочка и необъяснимыми 
тромбоэмболическими явлениями. Но нужно пом-
нить, что осложнения также могут возникать и при 
бессимптомной болезни, без обструкции. Повыше-
ние осведомленности и широкое использование ви-
зуализирующих методов улучшит распознавание до-
бавочной ткани митрального клапана у пациентов с 
шумами в сердце, но в остальном здоровых, или у 
пациентов с симптомами, при появлении необъяс-
нимых цереброваскулярных событий. 
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Резюме 
Цель исследования. Представление результатов динамического ультразвукового исследования эволюции локальных изме-
нений, сопровождающих травму почек в сопоставлении с изученными проявлениями патоморфогенеза ренальной травмы.  
Материалы и методы. Проведено динамическое ультразвуковое исследование 216 пострадавшим от 2 до 16 лет с 
травмой почек различной степени выраженности. Полученные данные сопоставлялись с результатами рентгенологи-
ческих исследований, интраоперационными находками и патоморфологическими заключениями.  
Результаты. Полиморфные изменения, сопровождающие ренальную травму, возможно дифференцировать на основе 
выделения конкретных морфодинамических стереотипов – постоянных эволюционирующих признаков, сопровож-
дающих в частности: ушиб (контузию) почки, нарушения целости тканей, геморрагические проявления, интраорганную 
сосудистую обструкцию и острое посттравматическое воспаление. Каждый из представленных стереотипов сопоставим 
с соответствующими проявлениями патоморфогенеза травматического повреждения почечной ткани.  
Заключение. Эхографические данные, четко сопоставленные с изменениями морфологического субстрата, определяют 
ультразвуковую семиотику травмы почки. Это позволяет своевременно выявлять и прогнозировать развитие каждого 
стереотипа с выделением доминирующего (клинически наиболее значимого) на момент исследования, что в свое время 
может быть использовано для рационального выбора органосохраняющей лечебной тактики.  
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Abstract 
The aim of the investigation was to present the results of dynamic ultrasound examination of the evolution of local changes 
accompanying kidney injury in comparison with the studied manifestations of pathomorphogenesis of renal injury. 
 Dynamic ultrasound examination of 216 patients aged 2 to 16 years with kidney injury of varying severity was performed. 
The obtained data were compared with the results of X-ray examinations, intraoperative findings and pathomorphological 
conclusions. It was showed that polymorphic changes accompanying a renal injury can be differentiated based on the identi-
fication of specific morphodynamic stereotypes – permanent evolving signs that accompany, in particular: bruising (contusion) 
of the kidney, tissue integrity disorders, hemorrhagic manifestations, intra-organ vascular obstruction and acute post-traumatic 
inflammation. Each of the presented stereotypes is comparable with the corresponding manifestations of pathomorphogenesis 
of traumatic damage to the renal tissue. 
Conclusion. Echographic data, clearly correlated with changes in the morphological substrate, determine the ultrasound semi-
otics of kidney injury. This allows us to identify and predict the development of each stereotype in a timely manner, with the 
selection of the dominant (clinically most significant) at the time of the study, which in due time can be used for a rational 
choice of organ-preserving treatment tactics. 
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Введение 
Своевременная клиническая оценка локальных 

изменений при травме почек была и остается акту-
альной проблемой. Урологами и хирургами призна-
ется факт, что установление степени тяжести ре-
нальных повреждений на основании клинических 
признаков носит ориентировочный характер. Осо-
бые трудности отмечаются в первые часы после 

травмы, когда в подавляющем числе случаев имеет 
место несоответствие между выраженностью кли-
нических симптомов в целом и степенью патомор-
фологических изменений в почке, что особенно на-
глядно в случаях политравмы 

[1-5]. В то же время установлено, что благопри-
ятный исход в значительной мере определяется про-
должительностью диагностического периода и сро-
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ками оперативного лечения [2, 4, 5]. У детей ситуа-
ция осложняется многообразием и субъективностью 
клинических проявлений при травме почки и моче-
выводящих путей, что нередко подчеркивается в 
публикациях, затрагивающих эту тему [1-4, 6, 7-9]. 
Даже опытным детским хирургам и урологам не 
всегда удается предотвратить тяжелые последствия 
повреждения почек, включая состояния после пунк-
ционной биопсии и ятрогению. По-прежнему со-
храняется значительное число пострадавших детей, 
достигая 10-23% от пострадавших, поступающих в 
стационар с закрытой травмой живота. При этом в 
3-5% случаев травма почки и ее осложнения яв-
ляются причиной летального исхода. Нельзя не упо-
мянуть о значительном числе инвалидизации детей, 
что предает проблеме своевременной диагностике 
и лечения социальную значимость [1, 2, 4 5, 10-13]. 

Отмечаемая субъективность клинико-лаборатор-
ной оценки повреждения ренальных структур по-
вышает значимость специальных, в частности ви-
зуализирующих методик (рентгенологических, 
эхографических). Однако, несмотря на их распро-
странение, не прослеживается единого мнения о 
значимости каждого из методов в установлении вида 
и распространенности повреждения [3, 4]. 

При подозрении на травму почек чаще всего 
используют рентгенологические технологии, в ос-
новном экскреторную урографию и мультиспи-
ральную компьютерную томографию. При этом 
не приводится убедительных данных этих техно-
логий для динамической оценки ренальных струк-
тур. Очевидно, фактор запредельной лучевой на-
грузки на ребенка исключают рентгенологические 
методики из ряда ведущих при ведении постра-
давших [14, 15]. 

Анализ литературных данных подтвердил высо-
кий диагностический потенциал ультразвукового ис-
следования (УЗИ) при оценке нормальных и изме-
ненных анатомических структур почек до уровня 
сосудисто-тканевых участков включительно [8, 17]. 
Однако, несмотря на широкое внедрение высокора-
зрешающих ультразвуковых технологий, до настоя-
щего времени не предложен единый подход к выявле-
нию и трактовке эхографических данных, 
сопровождающих полиморфные, быстро эволюцио-
нирующие изменения при ренальной травме. Эхогра-
фическая симптоматика при травме почек представ-
лена в основном лишь наиболее манифестирующими 
признаками. Публикации по изучению эхографиче-
ской семиотики травмы почек относительно стадий 
патоморфогенеза и сопровождающих их тканевых из-
менений весьма немногочисленны [4, 7, 9, 15]. Выде-
ляя и достаточно подробно описывая эхографические 
признаки отдельных эхографических симптомов при 
травме почек, в большинстве своем авторами не пред-
лагается стройной концепции развития эхографиче-
ской стимптоматики как проявления единого патоло-
гического процесса. 

Все это диктует необходимость дальнейших раз-
работок в области эхографии почек с целью опти-
мизации диагностики при ренальной травме и ее 
осложнениях.  

Целью настоящей работы явилось представление 
результатов ультразвукового исследования при 
оценке локальных изменений, сопровождающих 
травму почек, в сопоставлении с изученными про-
явлениями патоморфогенеза ренальной травмы. 

 
Материалы и методы 
Всего обследовано 216 пациентов в возрасте от 

2 до 16 лет с различной степенью выраженности 
травматических повреждений по соответствующим 
клинико-лабораторными и эхографическими дан-
ным. Получаемые эхографические данные сопостав-
лялись с результатами других визуализирующих ме-
тодов (экскреторная урография, КТ), а так же с 
интраоперационными находками, данными секции 
(в 6 случае гибели пострадавших), макро- и микро-
скопических морфологических исследований. Конт-
рольная группа (без проявлений уронефрологиче-
ской патологии) составила 70 пациентов в возрасте 
от 1 месяца до 20 лет.  

Помимо этого проведено экстракорпоральное 
эхографическое исследование почек без макроско-
пических изменений от трупов 30 субъектов в воз-
расте от 1 месяца до 20 лет, погибших в результате 
несчастных случаев, сопровождающихся несовме-
стимой с жизнью травмой.  

УЗИ проводились с использованием систем 
ACUSON/Sequoia-512, Philips JU22 и Mindrаy 7M, 
оснащенных мультичастотными датчиками до 6 – 
17 МГц. Методика эхографической оценки почек 
представляла собой полипозиционное многоосевое 
сканирование интра- и параренальных структур с 
интервалом, определенным скоростью развития па-
тологических изменений. Наименьший срок прове-
дения первого исследования с момента травмы со-
ставил 20 минут, наибольший – 3 суток. Отмечаемая 
большая разница объяснялась несвоевременным по-
ступлением пострадавших в стационар вследствие 
организационно-диагностических трудностей на до-
госпитальном этапе. У госпитализированных по-
страдавших исследование было проведено не позд-
нее 2 часов с момента поступления.  

Для качественной оценки почечной гемодина-
мики с целью выявления сосудистой обструкции 
оценивался интраренальный сосудистый рисунок 
(его сохранность и выраженность в различных участ-
ках почечной паренхимы до кортикальных фрагмен-
тов включительно). Для этого применялся режим 
цветового доплеровского картирования кровотока. 

 
Результаты и их обсуждение 
Рисунок структур нормальной почки при визуа-

лизации с использованием соответствующих ульт-
развукового прибора, датчиков и режимов сканиро-
вания, имеет присущую только ей и несравнимую с 
другими паренхиматозными органами эхографиче-
скую картину. В этой картине четко выделяются 
изображения форникальных элементов, тубуло-ме-
зенхимальных комплексов пирамид, кортикальной 
ткани с междольковыми сосудами, включая субкап-
сулярные фрагменты последних. В сумме перечис-
ленные элементы при сканировании почки состав-
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ляют на экране (безусловно, с учетом плоскости 
сканирования) специфическую эхографическую 
текстуру с определенной совокупностью характер-
ных теневых градаций и для каждого тканевого 
участка, и для органа в целом (Рис.1).  

Изменение этих присущих изображению почки 
теневых градаций зависит, в первую очередь, от на-
личия изменений морфологического субстрата. Не-
обходимо учитывать специфичность и распростра-
ненность выявляемых изменений относительно 
конкретного патологического проявления, 
равно как и от фазы его развития. Современные 
ультразвуковые технологии позволили отмечать эти 
изменения на уровне сосудисто-тканевого региона 
и сопоставлять их с эволюционирующими морфо-
логическими проявлениями, сопровождающими 
травму почки. То есть, эхография позволила вы-
являть признаки последовательно развивающихся 
изменений соответственно основным фазам пато-
логического процесса - альтерации, сосудисто-тка-
невой реакции и регенерации [16]. 

Эхографические признаки изменений ренальных 
структур различной степени выраженности и рас-
пространенности отмечались у всех 216 пациентов 
с повреждением почек. У значительной части по-
страдавших (76,0%) прослеживались так же изме-
нения параренальных структур.  

Анализ результатов динамического ультразвуко-
вого исследования структур забрюшинного про-
странства в совокупности с клинико-лабораторными 
данными, а так же с данными других визуализи-
рующих методов и интраоперационных находок, 
позволил выделить эхографические признаки ин-
тра- и параренальных фазовых изменений, сопро-
вождающих изменения почки. Постоянство этих из-
менений дало возможность идентифицировать 
ультразвуковые признаки конкретных патоморфо-
логических стереотипов, формирующихся при раз-
личных вариантах ренальной травмы [16]: 
- ушиб (контузия) почки; 
- разрыв почки: * без нарушения целостности 
капсулы;  

Рис. 1. Изображения структур нормальной неизмененной почки 
А - эхограмма фрагмента  почки при экстракорпоральном УЗИ (аутопсия: ребенок 9 лет,17 МГц ); 
Б – фрагмент макропрепарата не измененной почки  (аутопсия: ребенок 9 лет); 
В - фрагмент скана нормальной почки  ребенка  8 лет  в режиме энергетического допплерокартирования кровотока с изображением 
сосудов кортикального отдела паренхимы, 12 МГц; 
Г - фрагмент скана  нормальной почки ребенка 12 лет в режиме цветового допплерокартирования с  получением  интраренального 
сосудистого рисунка до субкапсулярного  уровня включительно на  фоне сосудистого препарата почки;  
1 – пирамиды с тубулярными элементами;  2 – форникальные зоны,  3 - кортикальный отдел паренхимы ;4 – межпирамидальные   
ортикальные фрагменты  (бертиниевы  колонны; 5 – междольковые (кортикальные)  сосуды;6 – фрагмент   стенки  лоханки 
Fig. 1. Images of the structures of a normal intact kidney  
A - echogram of a fragment of the kidney with extracorporeal ultrasound (autopsy: child 9 years old, 17 MHz); 
Б - a fragment of a macropreparation of an unchanged kidney (autopsy: a child of 9 years old); 
B - a fragment of a scan of a normal kidney of an 8-year-old child in the energy mode doppler mapping of blood flow with the image of the 
vessels of the cortical region parenchyma, 12 MHz; 
Г - fragment of a normal kidney scan of a 12-year-old child in color mode doppler mapping with intrarenal vascular pattern up to the sub-
capsular level inclusive against the background of a vascular preparation of the kidney; 
1 - pyramids with tubular elements; 2 - fornic zones; 3 - cortical parenchyma; 4 – interpyramidal cortical fragments (Bertinian columns); 5 
– interlobular (cortical) vessels; 6 – fragment of the wall of the pelvis
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 * с нарушением целостности капсулы (транскапсу-
лярные разрывы); 
- нарушения целостности стенок ренальных моче-
вых коллекторов в виде  признаков экстравазации 
мочи; 
- геморрагические проявления: * геморрагическая 
имбибиция тканей;; 
 * гематомы (интра- и параренальные). 
- ишемические интраренальные проявления. 
- острые воспалительные ренальные проявления 
травматического генеза  

 
Ушиб (контузия) почки (рис.2) 
Проявления ушиба почки характеризовалось эхо-

графическими признаками локальных или тоталь-
ных транзиторных отечно-инфильтративных про-
явлений в паренхиме, а у части пострадавших (57,9 
%) еще и в стенках визуализируемых коллекторных 
фрагментов. Отечно-инфильтративные изменения 
(признаки изначально скопления экссудата и в даль-
нейшем почти сразу лейкоцитов в интерстициально-
межуточной ткани) являлись проявлением травмы 
почки у всех пострадавших и выглядели в виде не-
равномерного повышения эхогенности участков па-
ренхимы и стенок коллекторов.  

Проявления тканевого отека в 63,5% случаев вы-
ражались так же нестойкой деформацией контуров 
почки по типу выпячивания, транзиторным увеличе-
нием размеров органа (42,0 %), локальным утолще-
нием паренхимы (62,7 %) и утолщением стенок ло-
ханки (57,9 %). В 51% случаев отмечались признаки 
локального понижения эхогенности паренхимы, что 
объяснялось двумя моментами. Во-первых, значи-
тельным локальным скоплением отечной жидкости в 
интерстициальной ткани и большим за счет этого рас-
хождением ее волокон. Это обеспечивало здесь воз-
можность частичного прохождения звуковых колеба-
ний, а не отражения большинства из них от 
минимально раздвинутых жидкостью интерстициаль-
ных волокон. Во-вторых, локальными геморрагиче-
скими проявлениями в виде имбибиции тканей.  

При сохранении экскреторной функции отсут-
ствии значительных ишемических проявлений от-
мечалась положительная эхографическая динамика 
в виде постепенного нивелирования отечно-ин-
фильтративных и экссудативно-геморрагических 
тканевых изменений до полного восстановления ин-
траренальных структур в течение 5-30 суток в за-
висимости от их первоначальной выраженности и 
распространенности.  

Рис. 2.Изображения изменений почечных структур при ушибе органа  
А – эхограмма почки пострадавшего (мальчик 9 лет - тупая травма живота) 1-е сутки:  
1 – признаки отечно-интерстициальных проявлений в паренхиме почки в виде  неравномерного повышения ее эхогенности на фоне 
отсутствия кортико- медуллярной дифференцировки;  
2 – проявления отека стенок лоханки в виде их утолщения и нечеткости рисунка  
 Б – признаки нивелирования травматических изменений на фоне активного консервативного  
 лечения с тенденцией восстановления рисунка интраренальных структур и кортико- медуллярной дифференцировки: 
1 – остаточные отечно-инфильтративные проявления в паренхиме; 
2 – восстановление рисунка пирамид.  
Fig. 2. Images of evolving changes of renal structures caused by organ injury. 
 A – An echogram of injured kidney (a patient is 9 years old boy –  blunt abdominal trauma) 1st day: 
1 – A signs of edematous-interstitial manifests in renal parenchyma in the form of irregular rises of its echogenicity on the background which 
is represented by  
cortico-medullar differentiation; 
2 – A manifestations of edematous of renal pelvis walls in the form of their thickening and the picture’s fuzziness 
B – A signs of traumatic changes leveling on the background represented by an active conservative treatment with a trend of intra renal 
structures pattern recovery and cortico-medullar modulation  
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Разрыв почки (нарушение целостности  
структур капсулы и паренхимы) 
Достоверным эхографическим признаком этого 

стереотипа считалось наличие дефекта капсулы или 
паренхимы (46 пострадавших) (рис.3, А). Однако 
визуализация признаков дефекта, их дифференци-
ровка при первом УЗИ на практике были не всегда 
осуществимы вследствие выраженных, как правило, 
в этих случаях отечно-инфильтративных интра- и 
параренальных изменений. Факт наличия эхопри-
знаков интра- или параренальных гематом (12 по-
страдавших) позволял выносить заключение о пред-
полагаемом нарушении целостности паренхимы или 
капсулы почки при отсутствии их четкой визуали-
зации. Подобные заключения во всех случаях были 
подтверждены интраоперационно (рис.3, Б). 

Динамика тканевых очаговых трансформаций в 
месте деструкции травматического генеза проявля-
лась отмечаемыми при динамическом УЗИ фазо-
выми репаративными изменениями. Прослежива-
лись признаки тканевой пролиферации, 
оканчивающиеся локальными фиброзными измене-
ниями в виде участков стойкого повышения эхоген-
ности, а так же локальной деформации контура 
почки по типу втяжения (рис.3, В).  

Нарушение целостности стенок ренальных 
мочевых коллекторов (экстравазация мочи)  
Данный стереотип проявляется признаками ин-

тра- и эктраренальной экстравазаци мочи, что про-
слеживалось в виде подкапсульных или парареналь-
ных стойких анэхогенных включений (рис.4, А). 

Дифференцировать признаки эктравазатов мочи 
от интра- и парарепнальных гематом в первые часы 
после травмы фактически не представлялось воз-
можным. Во всех случаях (16 пострадавших) нару-
шения целостности коллекторной системы почки 
на первичном УЗИ в случаях выявления анэхоген-
ного интра- или параренального компонента лишь 
предполагалось. В дальнейшем, в отличие от гема-
томы, экстравазат мочи подтверждался тем, что не 
претерпевал признаков организации в виде появле-
ния гиперэхогенных включений. 

В случаях малых объемов скопления мочи при 
условии восстановления целостности стенок кол-
лекторных фрагментов, отмечалось постепенное 
рассасывание экстравазата (8 пациентов). Однако в 
одном случае консервативного ведения пациента с 
разрывом почки отмечалось стойкое сохранение ин-
траренального экстравазатас формированием псев-
докистозного включения значительных размеров, 

Рис. 3.Эхографические признаки нарушения целостности капсулы и паренхимы почки 
А – признаки чрескапсульного разрыва органа 
 (пациент: мальчик 11 лет - тупая травма живота): 
 Б – интраоперационное подтверждение эхографического заключения: 
 1 – изображение неповрежденных капсулы и паренхимы; 
 2 – признаки нарушения целостности капсулы;  
 3 – проявления нарушения целостности паренхимы;  
 4 - признаки геморрагической имибибиции паранефральных тканей; 
 В - признаки очаговых изменений на месте ушитого дефекта паренхимы (катамнез 4 мес.) –   локальная деформация контуров по 
типу втяжения с аваскулярным здесь участком  паренхимы (фиброзно-рубцовые проявления) – стрелка. 
Fig. 3. Sonographic signs of breach of integrity of  renal parenchyma and renal capsule 
A – A signs of trans renal organ gap (a patient: 11 years old boy –  blunt abdominal trauma): 
Б – Intraoperative confirmation of sonographic report: 
1 – An images of uninjured renal capsule and parenchyma; 
2 – A signs of integrity of renal capsule; 
3 – A manifestations of parenchyma integrity; 
4 – A signs of hemorrhagic imbibition of perirenal tissues; 
B – A signs of local changes situated on the place of sutured parenchyma defect; 
(catamnesis represented by 4 months) - local deformation of circuit looks like retractions with avascular here parenchyma area (fibrosis-ci-
catricial manifestations) - pointer 
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имеющего свищ с полостью фрагмента чашечно-
лоханочного комплекса, что потребовало отсрочен-
ного оперативного лечения (рис.4, Б). 

 
Геморрагические проявления (рис.5)  
Геморрагические проявления при травме почки 

являлись признаками нарушения целостности ре-

нальных сосудов различного уровня. Эхографиче-
ские проявления этого стереотипа можно разделить 
на два варианта. В первом варианте он проявлялся 
наличием гипоэхогенных тканевых участков непра-
вильной формы в паренхиме пострадавшей почки 
или в паранефральных тканях, что ассоциировали 
с геморрагической имбибицией ткани (72 пациента). 

Рис. 4.Эхографические признаки травматической экстравазации мочи  
А – признаки интраренальной урогематомы (1ч.20 мин.после травмы) на фоне подкапсульного  
 разрыва почки (пациент – мальчик 11 лет, автотравма): 
1 - фрагмент сохранной капсулы органа;  
2 – признаки подкаспульного скопления мочевого экстравазата; 
3 – проявления интраренальной экстравазации мочи при экскреторной урографии 
 (подкапсульное скопления контраста); 
Б – признаки экстраренальной экстравазации мочи (50 мин. после травмы) на фоне  
 чрескапсульного разрыва почки (пациент – мальчик 10 лет, автотравма): 
1 – интра- и параренальное скопление мочи с имбибицией ею тканей; 
2 – интра- и экстраренальное распространение контраста при экскреторной урографии – проявления нарушения целостности стенок 
коллекторов, паренхимы и капсулы почки;  
3 – контрастирование коллекторов контрлатеральной неповрежденной почки;  
В – признаки интраренального организованного экстравазата мочи со свищевым ходом от  чашечки (пациент – девочка 14 лет, 48-
е сутки после консервативного лечения  подкапсульного разрыва почки вследствие тупой травмы живота):  эхограмма и аксиальная 
томограмма с контрастированием экстравазата и свища (стрелки). 
Fig. 4. Sonographic signs of traumatic extravasation of urine 
A – A signs of intra renal urohematoma (1h. 20 min. after injury) in the background represented by under-capsule  pelvis gap (a patient is 
11 years old boy, car accident): 
1 – A piece of saved organ’s capsule; 
2 – A signs of under-capsule accumulation of urinary extravasate; 
3 – A manifestations of  interareal extravasation of urine during excretory urography (under-capsule accumulation of  contrast substance); 
B – A signs of extrarenal urine extravasation (50 min. after trauma) on the background represented by trans-capsule kidney gap (a patient is 
10 years old boy, car accident): 
1 – An inter- and pararenal urine accumulation which cause an imbibition of tissues; 
2 – An inter- and pararenal spread of contrast substance during excretory urography which was used for revealing integrities of collectors 
walls, renal parenchyma and capsule; 
3 – A contrasting of collectors of contralateral uninjured kidney; 
B – A signs of intra renal organized urine extravasate with fistula pass from calyx (a patient is 14 years old girl, 48th day from conservative 
treatment of under-capsule kidney gap caused by blunt abdominal trauma): echogram and axial tomogram with contrasting of extravasate 
and fistula (pointers). 
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Эти проявления, как правило сопровождали ушиб 
почки. Другой ванриант – признаки гематомы в виде 
анэхогенного включения различной формы, распро-
страняющегося интраренально (как правило, под-
капсульно) в случаях сохранения целостоности кап-
сулы (36 пострадавших), или экстраренально при 
нарушениях ее целостности (57 пациентов).  

В большинстве случаев (78,0%) наблюдались при-
знаки комбинации тех и других варинатов геморра-
гических проявлений, особенно при подкапсульных 
и чрескапсульных разрывах органа, а так же во всех 
26 случаях после транскутанной биопсии почки. 

Эволюция геморрагических проявлений отлича-
лась сравнительно быстрым развитием признаков 
организации кровоизлияния. Отмечаемые гипоэхо-
генные участки геморрагической имбибиции тканей 
уже в течение первых 3-4 часов с момента травмы 

претерпевали изменения в виде неравномерного по-
вышения их эхогенности. Нивелирование гематом 
проявлялось уменьшением их размера за счет 
уменьшения жидкостного компонента, прогресси-
рующим повышением эхогенности и постепенным 
рассасыванием их остаточной массы.  

 
Сосудистые (ишемические) интраренальные 
проявления 
При УЗИ с использованием допплерангиогра-

фических методик проявления этого стереотипа 
можно было зафиксировать в виде ослабления или 
отсутствия рисунка почечных сосудов на любом 
уровне вследствие временной или стойкой сосуди-
стой обструкции. Проявления качественных изме-
нений ренального кровотока могут быть определены 
тремя причинами: непосредственным нарушением 

Рис. 5. Эхографические признаки геморрагических интра и параренальных проявлений 
А – проявления геморрагической имбибиции паренхимы почки при контузии органа  (пострадавший: мальчик 2,5 лет, кататравма 
с полиорганными торакоабдоминальными  необратимо прогрессирующими травматическими изменениями), подтвержденные на  
секции через 2 суток (стрелки); 
Б – признаки параренальной локальной гематомы (1) на фоне дефекта капсулы (2) – состояние после транскутанной биопсии почки 
(пациент: мальчик 8 лет);  
В – проявления организации подкапсульной гематомы почки (стрелки)  (пациент: девочка 13 лет, тупая травма живота; 4-е сутки 
после повреждения). 
Fig. 5. A sonographic signs of hemorrhagic  inter- and pararenal manifestations 
A – A manifestations of hemorrhagic imbibition of renal parenchyma after organ’s contusion (a patient is 2,5, catatrauma with multi-organ 
thoracoabdominal unreversible progressing traumatic changes), proved during the autopsy after 2 days (pointers); 
Б – A signs of pararenal local hematoma (1) on the background represented by 
capsule defect (2) - a condition after transcutaneous biopsy of kidney (a patient is 8 years old boy); 
В – A manifestations of   under-capsule kidney hematoma organization (pointers) (a patient is 13 years old girl, blunt abdominal trauma, 4th 
day after injury). 
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целостности сосудов, их интравезикальной обструк-
цией (вследствие тромбоза или расслоения стенки), 
а так же выраженным периваскулярным отеком. 
Именно причина обструкции определяет последую-
щую динамику состояния сосудистого рисунка – его 
восстановление или стойкое отсутствие с локальной 
ишемией, приводящей к развитию фиброзно-рубцо-
вых изменений. Таким образом, отмечаемые при ис-
следовании фазовые сосудистые изменения можно 
объединить в две основные группы: стадию сосуди-
стой окклюзии и стадию восстановления кровотока.  

Стадия окклюзии сосудо в отмечалась у 116 по-
страдавших. Она выражалась очаговым или диф-
фузными отсутствием сосудистого рисунка при доп-
плерангиографии на фоне интраренальных 
структурных травматических изменений [17]. В за-
висимости от уровня окклюзии можно было выде-
лить следующие ее варианты: 

- окклюзия сосудов кортикального отдела па-
ренхимы: в большинстве случаев расценивалась как 
следствие значительного периваскулярного отека, 
отмечаемого в В-режиме в виде отсутствия четкой 

Рис. 6.Эхографические признаки геморрагических интра и параренальных проявлений  
 А - 1 – признаки обструкции сосудов кортикального отдела паренхимы и отдельных  субсегментарных ветвей (гипо- и аваскулярные 
участки - стрелки) вследствие выраженного периваскулярного отека паренхимы, сопровождающего ушиб почки, что  на экскре-
торной урограмме проявляется рентгенологическим симптомом «немой»  почки (стрелки) (пациент: мальчик 9 лет, кататравма); 
А – 2 – фаза восстановления кровотока (на фоне консервативного лечения) в виде 
 восстановления интраренального сосудистого рисунка до субкапсулярных  
 фрагментов включительно, что сопровождается восстановлением экскреторной  
 функции органа (стрелки);  
Б – признаки стойкой локальной сосудистой обструкции нижнего сегмента правой почки в виде полного отсутствия в нем 
сосудистого рисунка без тенденции к восстановлению,  что подтверждено на КТ (стрелки) (пациент: мальчик 6 лет, тупая 
травма живота).  
В – признаки стойкой тотальной дистрофии почки в виде полного отсутствия интраренального сосудистого рисунка вследствие 
внутрисосудистой окклюзии  почечной артерии при расслоении ее стенки (стрелки) (пациент: девочка 16 лет,  кататравма. 
Fig. 6. A sonographic signs of variants of vessel obstruction after kidney trauma 
A – 1 – A signs of vessel obstruction of cortical region of parenchyma and separate subsegmental  branches (hypo- and avascular segments 
– pointers) due to the expressed near-vascular parenchyma edema going with kidney injury. It expresses on excretory urogram as X-ray 
symptom of “mute” kidney (pointers) (a patient is 9 years old boy, catatrauma); 
A – 2 – A stage of blood stream recovery (on the background represented by conservative treatment) in the form of intra renal vessel pattern 
recovery for subcapsular fragments inclusive, which is going with  a recovery of organ’s excretory function (pointers); 
Б – A signs of  local persistent vessel obstruction of lower segment of right kidney in the form of total absence of vessel patter in it, without 
a trend to recovery. It was proved by CT (pointers) (a patient is 6 years old boy, blunt- abdominal trauma) . 
В – A signs of persistent total dystrophy of kidney in the form of total absence of intra renal vessel pattern caused by intravesical occlusion 
of a kidney artery during the delamination of its wall (pointers) (a patient is 16 years old girl, catatrauma). 
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дифференцировки рисунка паренхимы, неравно-
мерного повышения ее эхогенности и нарушения 
кортико-медуллярной дифференцировки. Все пере-
численное в совокупности служило основанием к 
заключению о наличии ушиба почки при условии 
отсутствия признаков непосредственного наруше-
ния целостности капсулы и и паренхимы органа (58 
пострадавших) (рис.6,А). 

- окклюзия сегментарпных и ли субсегментар-
ных ветвей (междолевых, дуговых, междольковых): 
как правило, сопровождала выявляемые в В-режиме 
признаки подкапсульного или чрескапсульного раз-
рывов почки с проявлениями интра- и парареналь-
ных кровоизлияний, урогематом, значительные по 
степени выраженности отечно-инфильтративные 
проявления в тканях почки и периреальных струк-
турах (38 пострадавших) (рис.6, Б).  

- фрагментарная окклюзия сосудов почки (до-
левых ветвей): отличалась отсутствием признаков 
сосудистого рисунка до магистральных ветвей в 
значительном по объему фрагменте органа, вклю-
чающего один и более почечных сегментов. При-
чиной подобных проявлений была травматическая 
фрагментация почки с аваскуляризацией отчленен-
ного фрагмента органа (6 пациентов) (рис.6, В).  

- окклюзия сосудов почечной ножки: отличалась 
полным отсутствием сосудистого рисунка интраре-
нальных ветвей (4 пострадавших) (рис.5, Г).  

Необходимо отметить, что в некоторых случаях 
(20,6%) сосудистый рисунок в зонах повреждения 
вообще не восстанавливался, что объяснялось раз-
витием фиброзно-рубцовых изменений. Признаки 
появления сосудистого рисунка в ранее аваскуляр-
ных зонах свидетельствовало о переходе стадии со-
судистой окклюзии в стадию реваскуляризации – 
восстановления кровотока.  

Стадия реваскуляризации. Сроки восстановле-
ния кровотока у наших пациентов были весьма ва-
риабельны, зависели от причин и продолжительно-
сти окклюзии – от 2-5 часов до 20 суток.  

Восстановление сосудистого рисунка было об-
условлено, по нашим наблюдениям, двумя причи-
нами. Во-первых, за счет восстановления кровотока 
в подвергшихся окклюзии сосудах . Во-вторых, по-
явление сосудистого рисунка в заинтересованных 
тканевых фрагментах могло быть следствием адап-
тационно-репаративных процессов, в частности, 
разрастанием мезенхимальной ткани и формирова-
нием в ней новых сосудистых элементов . 

 
Острые воспалительные интра- и параре- 
нальные проявления травматического генеза 
Проявления этого стереотипа характеризова-

лись фазовыми интра- и параренальными ткане-
выми изменениями соответственно общему разви-
тию острого воспалительного процесса вообще и 
воспалительных изменений в почке в частности. 
Они ничем не отличались от таковых в изученных 
группах больных острым пиелонефритом (стадия 
воспалительной инфильтрации, гнойной экссуда-
ции, деструкции и пролиферации) (В.А.Быковский, 
1996) [18]. 

У 12 пострадавших отмечались острые интра- и 
параренальные изменения тканевых структур, раз-
вившиеся на фоне травматических проявлений. Од-
нако в дальнейшем у всех пациентов воспалитель-
ные явления были купированы в фазе экссудативных 
проявлений. Толоько у одного пострадавшего от-
мечались гнойно-деструктивные изменения на фоне 
разрыва почки, развитие которых можно было свя-
зать с поздним поступлением в стационар (на 3-и 
сутки с момента повреждения) и отсутствием спе-
циализированной лечебно-диагностической помощи 
в первые сутки после травмы. 

Таким образом, весь комплекс полиморфных из-
менений, сопровождающих ренальную травму, мо-
жет быть представлен, в зависимости от тяжести и 
распространенности повреждения, в виде одного 
или нескольких морфодинамических стереотипов 
(Г.Г.Автандилов, 1984) [16, 19]. Каждый из морфо-
динамических стереотипов имеет свои достоверные 
эхографические признаки (таблица). Определить и 
дифференцировать их возможно только с помощью 
динамического ультразвукового мониторинга, при 
условии, что периодичность проведения исследо-
вания будет диктоваться выраженностью и эволю-
цией локальных изменений, а так же тяжестью со-
стояния пациента.  

Помимо перечисленных постоянных стадийных 
изменений могут выявляться и другие, непосто-
янные изменения, которые, не смотря на частую вы-
раженность, не являются специфическими и могут 
быть отнесены в категорию косвенных.  

Возможность с помощью эхографии в короткие 
сроки дифференцировать весь объем морфо-гемо-
динамических ренальных изменений с выделением 
патологических стереотипов, позволило ввести та-
кое понятие как определение доминирующего сте-
реотипа (В.А.Быковский В.А., 2001) [16, 19]. Под 
этим понятием подразумевалось выделение с помо-
щью динамического УЗИ доминирующих морфо-
гемодинамических изменений, которые определяли 
тяжесть состояния и клинический прогноз для кон-
кретного пациента. Именно данные о доминирую-
щем стереотипе учитывались в первую очередь при 
выборе тактики ведения пациента.  

 
Выводы 
1. Своевременная диагностика локальных измене-

ний при травме почек продолжает оставаться сложной 
клинической задачей, для результативного решения ко-
торой может успешно применяться динамическое эхо-
графическое наблюдение с качественной оценкой из-
менений кровотока в паренхиме органа. 

2. При подозрении на ренальную травму исполь-
зование высокоразрешающего УЗИ с тканевой доп-
плерангиографией может своевременно предоста-
вить информацию о наличии, локализации, объеме, 
распространении и эволюции изменений в почке 
травматического генеза. 

3. Выделяемые как достоверные, локальные эхо-
графические изменения при травме почки и стадий-
ность их развития определены морфологическими 
стереотипами, в частности: нарушение целостности 
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СПИСОК ИСТОЧНИКОВ 

тканей, геморрагические проявления, сосудистая об-
струкция, экстравазация мочи, воспаление интра- и 
параренальных тканей. Эти составляющие поли-
морфных изменений при ренальных повреждениях, 
дифференцируемые с помощью динамического УЗИ, 
полностью ассоциируются с фазами патоморфоге-
неза рассматриваемых состояний. Не отмечалось за-
висимости этих проявлений от пола и возраста па-
циентов, а так же от проводимого лечения. Их 
наличие, объем и динамика зависели исключительно 
от условий и объема первичной альтерации (повреж-
дения). Это позволяет говорить об ультразвуковой 
семиотике травмы почки, подразумевающей сово-
купность перечисленных эволюционирующих из-
менений, проявляющихся обязательными эхографи-
ческими признаками в конкретную фазу 
патологического процесса до так называемого пол-
ного морфологического выздоровления.  

4. Предлагаемая тактика проведения ультразву-
кового наблюдения позволяет оценить трудно диф-
ференцируемые при клинико-физикальных и лабо-
раторных исследованиях признаки травматических 
интра- и экстраренальных проявлений. При этом 
эхография позволяет не просто выявить признаки 
локальных изменений и сопоставить их с клинико-
лабораторными данными, а дифференцировать ин-
траорганные изменения соответственно фазам па-
томорфогенеза, т.е. своевременно обозначать фазы 
патологического процесса, не ориентируясь на не-
редко субъективные клинические проявления. С 
учетом быстрого развития у детей очаговых и ге-
нерализованных изменений, а так же выраженности 
общих проявлений в случаях политравмы, это мо-
жет иметь принципиальное значение в своевремен-
ном определении рациональной органосохраняю-
щей тактики.  
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Резюме 
Медуллярная губчатая почка – доброкачественная врождённая аномалия, характеризующаяся образованием  двусто-
ронних диффузно расположенных кист вследствие изменений строения околочашечковых терминальных собирательных 
протоков. Этиология неизвестна, но приблизительно в 5 % случаев имеет место генетическая предрасположенность по 
аутосомно-доминантному типу наследования.  Представлено клиническое наблюдение – медуллярная губчатая почка у 
женщины 69 лет с макрогематурией. Представленное клиническое наблюдение представляет определенный интерес в 
связи с редкостью данной патологии и трудностью её распознавания как врачами-рентгенологами (вследствие неспе-
цифичности результатов КТ), так и лечащими врачами (вследствие скудной клинической картины). 
Цель: повышение осведомленности практикующих врачей-рентгенологов о КТ-признаках медуллярной губчатой почки. 
Материал и методы: приведены данные литературы, а также собственное наблюдение аномалии развития - медуллярной 
губчатой почки.  
Результаты: описаны возможности КТ в диагностике медуллярной губчатой почки 
Заключение: КТ является не единственным, но важным методом диагностики медуллярной губчатой почки и знание 
патофизиологии и рентгенологических ее проявлений позволит вовремя поставить правильный диагноз и назначить 
соответствующее лечение. 
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Abstract 
The paper describes a case of medullary sponge kidney with gross hematuria in a 69-year old woman. The case is of interest 
due to the rarity of the disease and the difficulty of recognition for both the radiologist (the results of computed tomography 
are non – specific), and for the attending physician (due to the poor clinical finding). Medullary sponge kidney is a benign 
congenital abnormality characterized by the formation of diffuse, bilateral medullary cysts caused by abnormalities in perica-
lyceal terminal collecting duct. The etiology is unknown, but in approximately 5 % of cases there is a genetic predisposition, 
according to the autosomal dominant type of inheritance. Literature review and a case study of medullary sponge kidney are 
presented. CT urography is one of the methods of choice in this pathology, and its value is especially great in recognizing the 
causes of complications of the disease, such as nephrolithiasis and macrohematuria. 
Purpose: to increase the awareness of practicing radiologists about CT signs of medullary spongy kidney. 
Material and methods: the data from the literature, as well as our own observation of the developmental abnormality - 
medullary spongy kidney - are presented. 
Results: CT scan capabilities in the diagnosis of medullary spongy kidney are described. 
Conclusion: CT is not the only, but an important method of diagnosis of medullary spongy kidney and knowledge of its patho-
physiology and radiological manifestations will allow to make a correct diagnosis in time and prescribe the appropriate treat-
ment. 
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Введение 
Медуллярная губчатая почка – это доброкаче-

ственная врожденная аномалия, впервые описанная 
в 1939 году итальянским рентгенологом Ленардуцци 
[1], характеризующаяся кистозным расширением 
околочашечковых терминальных собирательных 
протоков.  Данная патология встречается редко и 

преимущественно в сочетании с другими аутоиммун-
ными заболеваниями и врождёнными аномалиями 
[2]. Клинические признаки чаще всего проявляются 
при развитии осложнений губчатой почки (мочека-
менная болезнь, гематурия), что дает основание на-
править пациента на рентгенологическое исследо-
вание для уточнения основного заболевания. 
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Материалы и методы 
Приведены данные литературы, а также собст-

венное наблюдение аномалии развития - медулляр-
ной губчатой почки.  

 
Результаты 
Описаны возможности КТ в диагностике медул-

лярной губчатой почки. 
 
Клиническое наблюдение 
Пациентка Н, 69 лет поступила в приемное от-

деление ГКБ им. С.П.Боткина в январе 2020 года с 
макрогематурией и подозрением на острый гемор-
рагический цистит. Из анамнеза известно, что впер-
вые гематурия появилась около 5 лет назад. Со слов 
пациентки, также 2-3 года назад имело место от-
хождение конкремента из почки. Кроме того, в анам-
незе больной, имеются указания на аутоиммунный 
тиреоидит и болезнь Шегрена.  

На момент госпитализации предъявляла жалобы 
на слабость и кровь в моче (со сгустками). При пер-
вичном осмотре: общее состояние средней тяжести. 

В приёмном отделении проведено ультразвуковое 
исследование (УЗИ) почек и надпочечников, моче-
вого пузыря. 

УЗИ почек при поступлении: симптом гиперэхо-
генных пирамидок; нарушения уродинамики не вы-
явлено; в правой почке – киста размером 10х8 мм, в 
мочевом пузыре - единичный мелкий сгусток раз-
мером 12х6 мм. 

В анализе мочи была выявлена бактериурия, про-
водилась антибактериальная, противовоспалительная 
терапия. Пациентка переведена в урологическое от-
деление ГКБ им.С.П.Боткина. В дальнейшем гема-
турия несколько раз повторялась на фоне приема па-
циенткой антикоагулянтных препаратов, имел место 
эпизод мочеиспускания с примесью крови в моче. 

Повторно выполнено УЗИ почек и надпочечни-
ков, УЗИ мочевого пузыря:  симптом гиперэхоген-
ных пирамид - двухсторонний  нефрокальциноз; 
мелкие кисты размерами до 6 мм в паренхиме пра-
вой почки. Рекомендовано проведение КТ абдоми-
нальной области. 

При КТ-исследовании абдоминальной области: 
почки обычных размеров и формы расположены в 
типичном месте, структура паренхимы истончена 
и  неоднородна за счет множественных мелких жид-
костных образований в обеих почках, не накапли-
вающих контрастный препарат, наибольшиими раз-
мерами до 10х9мм в правой почке.  
Чашечно-лоханочная система (ЧЛС) справа расши-
рена - чашечки до 8 мм, лоханка до 15мм, слева - 
чашечки до 6 мм, лоханка до 15 мм. В синусах обеих 
почек визуализируются множественные включения 
известковой плотности неправильной формы, ча-
стично сливающиеся между собой: справа пример-
ными размерами до 11х4 мм плотностью около 650 
HU, слева примерными размерами до 21х10 мм 
плотностью около 950 HU. Накопительная и выде-
лительная функции обеих почек сохранены, свое-
временны, синхронны. Заключение: Простые кисты 
обеих почек. Губчатая почка. Вышеописанные 

Рис. 1. Рис. 1 (А – коронарная проекция, B - аксиальная проекция, C – объемная реконструкция). КТ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства от 31.01.2020, нативное исследование. В синусах обеих почек визуализируются множественные 
включения известковой плотности неправильной формы, частично сливающиеся между собой. 
Fig. 1 (A - coronal projection, B - axial projection, C - volumetric reconstruction). CT scan of the abdominal cavity and retroperitoneal 
space from 31.01.2020, native. In the sinuses of both kidneys, multiple inclusions of calcareous density of irregular shape are visualized, 
partially growing together. 
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включениях известковой плотности следует диффе-
ренцировать между нефрокальцинозом и нефроли-
тиазом. Каликопиелоэктазия с обеих сторон. 

Через месяц пациентке произведена уретероско-
пия, при которой в мочевом пузыре, мочеточниках 
и лоханках обеих почек патологических образований 
не выявлено, но при ревизии верхних чашечек левой 
почки выявлен конкремент, в связи с чем выполнена 
трансуретральная уретеролитоэкстракция. Само-
стоятельное мочеиспускание восстановилось. В 
дальнейшем стационарном лечении пациентка не 
нуждается, в удовлетворительном состоянии выпи-
сывается из стационара. 

 
Обсуждение 
Губчатая почка (медуллярная губчатая почка, 

МГП) - доброкачественная врождённая аномалия, 
характеризующееся расширением собирательных 
канальцев в одном или нескольких почечных сосоч-
ках (внутрипирамидные и внутрипапиллярные ки-
сты), затрагивающее чаще обе, реже - одну почку. 
Термин «медуллярная губчатая почка» может вво-
дить в заблуждение, так как пораженная почка не 
всегда похожа на губку. В качестве альтернативных 
названий предложены «трубчатая эктазия», «кистоз-
ная дилатация собирательных канальцев», однако 
термин «медуллярная губчатая почка» является наи-
более часто используемым в медицинской литера-
туре [3]. Истинная распространенность МГП не-
известна из-за неспецифических клинических 
особенностей заболевания, однако, учитывая задо-
кументрованные случаи, его общая распространен-
ность в общей популяции низкая (0,5-1,0%) [2].   

Важно различать понятия «медуллярная губчатая 
почка» и «медуллярный нефрокальциноз», так как 
МГП является только одной из нескольких  причин 
медуллярного нефрокальциноза, к которым также 
относятся гиперпаратиреоз, почечно-тубулярный 
ацидоз 1 типа, саркоидоз, синдром Бернетта  [3]. 

Заболевание обычно протекает бессимптомно, 
но может сопровождаться гематурией, инфекциями 
мочевыводящих путей или образованием почечных 
камней. Диагноз  медуллярной губчатой почки уста-
навливают при возникновении других патологий, 
таких как пиелонефрит, мочекаменная болезнь, по-
чечно-тубулярный ацидоз 1-го типа. Таким образом, 
именно структурная неполноценность почечной па-
ренхимы создает предпосылки для клинической ма-
нифестации заболевания [4].  

В представленном случае основной жалобой па-
циента было появление в моче крови со сгустками. 
Большинство пациентов с медуллярной губчатой поч-
кой (в том числе рассматриваемый) не имеют пред-
посылок к наследственному появлению данной пато-
логии,  хотя существует редко встречаемая семейная 
аутосомно-доминантная форма заболевания [5].  

Другая редкая аутосомно-рецессивная форма 
связана с болезнью Кароли [6]Кисты в медуллярной 
губчатой почке обычно имеют размер 1–7 мм и за-
полнены прозрачным желеобразным содержимым. 
У 12–20% пациентов в нем происходит концентра-
ция солевого седимента мочи, что приводит к обра-

зованию мелких кальцинатов - нефрокальцинозу. 
Именно эта высокая плотность кист позволяет за-
подозрить наличие МГП при  визуализирующих ис-
следованиях [3]. В приведенном клиническом случае 
врач-рентгенолог смог заподозрить у пациентки губ-
чатую почку по характерной картине нефрокальци-
ноза. Часто у пациентов также встречаются гипер-
кальциурия и гипоцитратурия, что также 
способствует образованию конкрементов в расши-
ренных протоках [7]. 

Интраоперационная биопсия сосочков почки поз-
воляет выявить триаду признаков, патогномоничных 
для медуллярной губчатой почки: недифференциро-
ванные интерстициальные клетки, многослойный 
эпителий собирательных канальцев и их дилатацию. 
Сосочки увеличены в объёме, расширены, одутло-
ваты, имеют закруглённые контуры и мягкую кон-
систенцию В большинстве случаев конкременты рас-
положены. субуротелиально в эктазированных 
собирательных канальцах, однако в ряде случаев они 
там не обнаруживаются, а это означает, что их рас-
ширение может предшествовать образованию кон-
крементов. Конкременты чаще состоят из фосфата 
и оксалата кальция, но реже, также могут содержать 
в своём составе струвит и мочевую кислоту [8]. 

Наличие МГП можно заподозрить и по клиниче-
ским признакам, но диагноз ставится только по ре-
зультатам рентгенологического исследования. Как 
такового, «золотого стандарта» в диагностике МГП 
нет, но ранее им считали внутривенную пиелографию 
(ВВП). На рентгенограммах при данной патологии 
контрастное вещество визуализируется в пределах 
расширенных сосочковых протоков, по типу «букета 
цветов» или «гроздей винограда». Эти рентгеногра-
фические находки наряду с нефролитиазом, нефро-
кальцинозом и медуллярными почечными кистами 
служат основанием для постановки диагноза МГП.  

Несмотря на широкое, в течение многих лет, ис-
пользование ВВП для диагностики МГП, её чув-
ствительность и специфичность оставались диску-
табельными [9]. Некоторые сложные случаи могут 
быть пропущены из-за неправильно выставленных 
параметров силы тока и напряжения рентгеновской 
трубки, скопления газов или стула в кишечнике, ме-
шающих визуализации почек, а также низкой чув-
ствительности ВВП к мелким камням.  

Была установлена более высокая чувствительность 
бесконтрастной КТ по сравнению с ВВП при нефро-
литиазе (чувствительность и специфичность соответ-
ственно  97% и 100% , 80% и 96%) [10]  и гематурии 
[11] (в данном исследовании у 86 пациентов с гемату-
рией, после ВВП, не нашедшей патологию, была сде-
лана КТ, которая обнаружила патологию у 84 из них).   

Европейское общество урогенитальной радио-
логии рекомендует КТ с контрастированием в каче-
стве скринингового метода визуализации при гема-
турии – на наличие онкологического заболевания.  
Однако, этот метод также очень эффективен в об-
наружении различных рентгенологических проявле-
ний МГП [12]. На нативных КТ-сериях четко вы-
являются нефрокальциноз и конкременты. 
Последующая нефрографическая фаза позволяет в 
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высоком разрешении увидеть медуллярные кисты 
и расширенные собирательные канальцы почек. Не-
достатком КТ считается более высокая лучевая на-
грузка в сравнении с ВВП, но Koraishy F. et al.  было 
показано, что при диагностике МГП возможно 
уменьшение силы тока и напряжения рентгеновской 
трубки без ухудшения визуализации [9].  

Исходя из всего вышесказанного, наблюдаемой 
нами пациентке была проведена именно КТ с внут-
ривенным контрастированием для лучшей визуа-
лизации признаков МГП – нефрокальциноза и ка-
ликопиелэктазии. 

При УЗИ визуализируются гиперэхогенные по-
чечные пирамиды, причём  медуллярный нефро-
кальциноз может как определяться, так и отсутство-
вать, а гиперэхогенное мозговое вещество создает 
акустическую тень, что затрудняет правильную ин-
терпретацию исследования. Повышенная эхоген-
ность наблюдается на периферии каждой пирамиды 
в проекции междолевых сосудов. В обсуждаемом 
клиническом случае были выявлены два основных 
паттерна - гиперэхогенные пирамиды и нефрокаль-
циноз, а также несколько небольших кист до 6мм.  

УЗ-признаки губчатой почки неспецифичны, 
аналогичная УЗ-картина может определяться также 
при подагре, синдроме Шегрена (который наблю-
дался у нашего пациента), системной красной вол-
чанке, синдроме Леша-Нихана, гиперпаратиреозе, 
поликистозной болезни почек, гликогенозах, бо-
лезни Вильсона-Коновалова, первичном гипер-
альдостеронизме, псевдо-синдроме Барттера [13].  
У некоторых пациентов УЗ-исследование является 
более чувствительным, чем рентгенологическое при 
кальцификации мозгового вещества почки [14]. 

Безусловно, в настоящее время активно развива-
ется такое направление лучевой диагностики, как 
МР-визуализация, однако этот метод недостаточно 
чувствителен, чтобы выявить типичные признаки 
МГП. В зарубежной литературе встречаются единич-
ные работы, где отмечается, что значительная гипер-
интенсивность при Т2-взвешенных последователь-
ностях с жироподавлением на МРТ-изображениях и 
выявление  кистозных структур на МР-урографии 
позволяют установить диагноз MГП, но только вкупе 
с данными ВВП или КТ, так как чувствительность к 
кальцинатам МРТ крайне низкая [14]. 

Таким образом, диагноз медуллярной губчатой 
почки у пациента, рассматриваемого в клиническом 
примере, был установлен на основании клинической 
картины, компьютерно-томографической картины с 
визуализацией характерного нефрокальциноза, а также 
ультразвукового исследования с выявлением гипер-
эхогенных почечных пирамид и нефрокальциноза. 

 
Заключение 
Точная рентгенологическая диагностика ме-

дуллярной губчатой почки и ее осложнения – неф-
ролитиаза с помощью компьютерной томографии 
позволила своевременно провести малое хирур-
гическое вмешательство и выписать пациента с 
признаками улучшения для дальнейшего наблю-
дения. Знание КТ - признаков такой достаточно 
редкой патологии, как медуллярная губчатая 
почка, позволяет с высокой вероятностью выпол-
нить точную дифференциальную диагностику, 
даже при наличии скудных клинико-лабораторных 
данных, помогая врачу-клиницисту поставить вер-
ный диагноз. 
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Резюме 

Серьезным вызовом для врачей, выполняющих оперативное удаление опухолей, является необходимость дальней-
шего совершенствования результативности онкохирургических вмешательств, максимально реализующих принципы 
абластики и антибластики. 

Во всем мире активно разрабатываются новые подходы к интраоперационной визуализации распространенности 
опухолевого процесса, основанные на применении новых медицинских технологий и оборудования, позволяющего 
обнаружить различия между нормальными и опухолевыми тканями, которые крайне сложно отличить невооруженным 
глазом. Для этих целей. создана система визуализации на основе специальной вспомогательной гиперспектральной 
камеры. Врачи-исследователи уже активно используют ее для максимально полной фиксации распространенности 
рака яичника, непосредственно в во время операции, в пространстве брюшной полости. 

Последующее совершенствование представленной технологии визуализации позволит применять ее для опухолей 
других локализаций, при самых разнообразных диагностических и онкохирургических манипуляциях. 
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Abstract 
A serious challenge for physicians performing surgical removal of tumors is the need to further improve the effectiveness of 
oncosurgical interventions that maximally implement the principles of ablastic and antiblastic.  
All over the world, new approaches to intraoperative imaging of the prevalence of the tumor process are being actively devel-
oped, based on the use of new medical technologies and equipment, which makes it possible to detect differences between 
normal and tumor tissues, which are extremely difficult to distinguish with the naked eye. For these purposes. a visualization 
system based on a special auxiliary hyperspectral camera was created. Doctors-researchers are already actively using it for the 
most complete fixation of the prevalence of ovarian cancer, directly during surgery, in the space of the abdominal cavity.  
Further improvement of the presented imaging technology will make it possible to use it for tumors of other localizations, 
with a wide variety of diagnostic and oncosurgical procedures 
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Введение 
Онкологические заболевания репродуктивных ор-

ганов являются одно из ведущей причин смерти жен-
щин в мире [1]. В Российской Федерации регистри-
руется тенденция к росту заболеваний женской 
репродуктивной системы (38% составляет доля па-
циенток с этой патологией, состоящих под диспан-
серным наблюдением не менее 5 лет) [2]. Повсе-
местно разрабатываются и внедряются эффективные 

методы комбинированного противоопухолевого лече-
ния (лучевая терапия, радикальное хирургическое 
вмешательство, лекарственная терапия) [3], [4], [5].  

Серьезным вызовом для врачей, выполняющих 
оперативное удаление опухолей, является необхо-
димость дальнейшего совершенствования резуль-
тативности онкохирургических вмешательств, мак-
симально реализующих принципы абластики и 
антибластики. Во время операции очень важно 



Врачи-исследователи уже активно используют 
ее для максимально полной фиксации распростра-
ненности рака яичника, непосредственно во время 
операции, в пространстве брюшной полости. 

 С целью контроля опухолевая ткань снова «фо-
тографируется» после операции, а затем исследуется 
патологоанатомом. С помощью специального про-
граммного обеспечения камера может точно «рас-
познавать» тканевые характеристики, но только при 
наличии достаточной базы опорных данных [11]. 

Разработки с применением гиперспектральной 
камеры могут привести к постепенному дооснаще-
нию медицинских учреждений мощным инструмен-
том интраоперационной визуализации границ здо-
ровой и опухолевой ткани, что приведет к 
выполнению более аккуратной и полной опухолевой 
резекции. Предварительные испытания созданных 
гиперспектральных камер для распознавании опу-
холевой ткани при раке яичников и вульвы, прибли-
жают реализацию принципов максимально циторе-
дуктивной онкохирургии, проводимой под 
контролем высокотехнологичных инструментов 
опухолевой визуализации [9]. 

Разработчики считают, что технология (рис. 1)  
также предоставляет определенные возможности 
для раннего выявления рака. Так например, проводя 
исследования с помощью гиперспектральной ка-
меры с определенной регулярностью у женщин с 
патологией вульвы, можно своевременно диагно-
стировать развитие злокачественной опухоли вульвы 
на начальной локализованной стадии [9]. 

 
Обсуждение 
Проведение онкохирургических вмешательств с 

достижением негативных краев резекции при опу-
холях различной локализации, играет важную роль 
в минимизации риска рецидива заболевания, хотя 
это по-прежнему остается сложной задачей. Техно-
логии четкого определения и оценки краев резекции, 
обеспечивающие реципрокную информационную 
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четко определить границы опухолевого очага с це-
лью оптимальной резекции в пределах здоровых 
тканей [6], [7], [8].  

Так, например, при раке яичников опухоль до-
вольно часто распространяется по брюшной поло-
сти. Проведение до операции лучевой терапии, мо-
жет приводить к формированию рубцовой ткани, 
которую бывает достаточно трудно отличить от опу-
холевого поражения. При этом, во время операции 
бригаде онкохирургов необходимо четко представ-
лять объемы и границы тканей подлежащих удале-
нию [9]. Полное удаление опухолевых и максималь-
ное сохранение здоровых тканей организма 
улучшает общие итоги специализированного хирур-
гического и комбинированного лечения, включая 
продолжительность и качество жизни. 

 
Материалы и методы 
Данное научное исследование выполнено по ре-

зультатам поиска в базах систем PubMed / Medline 
и Google. В поисковых строках использовались сло-
варные формы: «cancer», «ovarian cancer», «visuali-
zation», «spectrum», «hyperspectral cameras», «2022» 
и другие. 

 
Результаты  
Во всем мире активно разрабатываются новые под-

ходы к интраоперационной визуализации распростра-
ненности опухолевого процесса, основанные на при-
менении новых медицинских технологий и 
оборудования, позволяющего обнаружить различия 
между нормальными и опухолевыми тканями, которые 
крайне сложно отличить невооруженным глазом [10]. 

Так, человеческий глаз способен различать три 
цветовых спектральных диапазона: красный, зеленый 
и синий. Подобными свойствами обладает и стан-
дартная цветная фото-видео-камера. Однако, спек-
тральные характеристики операционного поля в ре-
альности гораздо многообразнее, чем те, что способен 
различить невооруженный человеческий глаз. Экс-
пертами технического профиля создана специальная 
вспомогательная гиперспектральная камера, позво-
ляющая регистрировать не менее сотни оттенков, 
расположенных внутри и за пределами видимого 
спектра (125 дополнительных промежуточных све-
товых / спектральных полос) воспринимаемого че-
ловеческим глазом в обычных условиях. Благодаря 
широкому набору датчиков, размещенных в приборе, 
гиперспектральная камера использует множество раз-
личных длин волн электромагнитного спектра для 
анализа поверхности операционного поля. Исследо-
ватели показали возможности использования свойств 
ближнего инфракрасного света в дополнении к ви-
димому диапазону. Это обеспечивает регистрацию 
спектральных потоков, передающих информацию о 
составе ткани, о наличии: жира, воды, крови и кис-
лорода. Различные типы тканей и их состав могут 
быть определены максимально точно [9], [11]. 

В первичных исследованиях производились 
снимки удаленной опухолевой ткани. Система об-
учалась распознаванию изображений, определению 
состава и структуры тканей.  

Рис. 1. Гиперспектральная визуализация на рабочем мониторе 
(адаптировано из: [9]). Прибор производит сбор спектров от-
ражения в каждой точке поля захвата для ближнего инфракрас-
ного диапазона, дополнительно к видимому спектру. 
Fig. 1. Hyperspectral visualization on a working monitor (adapted 
from: [9]). The device collects reflection spectra at each point of 
the capture field for the near infrared range, in addition to the visible 
spectrum 
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связь и предоставляющие хирургической бригаде 
автоматизированные данные в режиме реального 
времени, при работе за операционным столом, до 
конца не разработаны и не испытаны. 

Благодаря возможности анализировать всю ви-
димую поверхность и быстро получать необходи-
мую информацию в лимитированном временном 
интервале, гиперспектральная визуализация рас-
сматривается как технология будущего, позволяю-
щая преодолеть существенные сложности, повысить 
эффективность и оптимальность онкохирургиче-
ского лечения [12].  

При этом, одной из нерешенных проблем оста-
ется, разработка подходов на основе глубоких (ней-
рональных) сетей для точной «классификации» опу-
холевых/нормальных тканей, поскольку в ряде 
случаев все еще трудно создать разносторонний на-
бор данных с истинными метками, базирующимися 
на удаленных опухолевых образцах. Таким образом, 
основные усилия разработчиков современных ги-
перспектральных систем сфокусированы на поиске 
способов улучшения эффективности алгоритмов 
распознавания тканей [12]. Уже аккумулирован 
значительный опыт создания опорных данных, про-
должается набор материалов и выявление сигналь-
ных меток [9], [10], [13], [14], [15]. 

Последующее совершенствование гиперспек-
тральной технологии визуализации позволит 
применять ее при самых разнообразных диагности-
ческих и онкохирургических манипуляциях (рис. 2).  
В связи с этим высокий интерес к подобным мето-
дикам проявляют не только онкогинекологи, но и 
специалисты по лечению злокачественных ново-
образований других локализаций [13], [14]. 

 
Заключение 
Уже сейчас, на практике, можно получать ана-

литические изображения злокачественных ново-
образований любого типа, путем использования 
передовых наработок в сфере программного обес-
печения, облегчающих регистрацию и изучение 
цифровых гиперспектральных фотографий.  Тем 
не менее, на текущем этапе опытно-конструктор-
ских разработок, инженерам и врачам-исследова-
телям еще предстоит окончательно убедиться в 
практической применимости и работоспособно-
сти данного метода. В связи с этим, необходимо 
приложить максимум усилий, чтобы ускорить 
формирование базы данных опухолевых изобра-
жений, что позволит правильно идентифициро-
вать пораженные опухолью ткани во время опе-
рации [9], [11].

Рис. 1. Пример диверсификации применения технологии гиперспектральной визуализации в онкологии. Верхний потоковый чат 
(А) – этапы выполнение обычного стандартного патогистологического исследования, занимающего от 3 до 5 дней. Нижний пото-
ковый чат (Б) демонстрирует возможный вариант использования метода интраоперационной обратной связи в режиме реального 
времени при выполнении органосохраняющей операции у больных раком молочной железы с применением: (1) гиперспектральной 
визуализации, (2) глубоких нейронных сетей и (3) системы проекционного картирования (адаптировано из Jong et al 2022 [12] ). 

Fig. 2. An example of the diversification of the use of hyperspectral imaging technology in oncology. The upper streaming chat (A) is 
the stages of performing the usual standard pathohistological examination, which takes from 3 to 5 days. The lower stream chat (B) demon-
strates a possible use of the intraoperative feedback method in real time when performing organ-preserving surgery in breast cancer patients 
using: (1) hyperspectral imaging, (2) deep neural networks and (3) projection mapping system (adapted from Jong et al 2022 [12]). 
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Резюме 
Предмет, тема, цель. В статье рассматривается методы, принципы и подходы к построению полных и непротиворечивых 
баз экспертных знаний в задачах дифференциальной классификации, основанные на психологически корректных спо-
собах получения информации от эксперта.  
Методология проведения. Рассмотрены проблемы передачи знаний от эксперта компьютерной программе. Важнейшими 
характеристиками процедуры извлечения знаний является ее психологическая корректность, полнота извлечения и 
представления знаний, а также непротиворечивость (безошибочность) базы знаний. Поскольку основным источником 
информации является человек, то для соблюдения этого правила, обязательным условием должно быть использование 
его логики мышления.  
Результаты. Предложены рациональные методы и алгоритмы по формированию больших баз знаний для дифференци-
альной диагностики двух близких по симптоматике заболеваний на основе психологически корректного способа опроса 
эксперта, решающего привычную для него задачу диагностики по полному описанию случая в текстовом виде. Приво-
дятся результаты статистического моделирования методом Монте-Карло процесса извлечения экспертных знаний для 
таких задач в рамках алгоритма, основанного на поиске границ, разделяющих два заболевания по схеме двоичного 
приближения от так называемого среднего объекта, имеющего половину признаков наиболее характерных для одного 
заболевания и половину признаков наиболее характерных для другого заболевания при различном количестве исполь-
зуемых признаков и тремя видами возможных границ между заболеваниями. 
Область применения результатов. Результаты работы имеют прикладное значение для построения автоматизированных 
рабочих мест практических врачей с целью повышения качества диагностических заключений и оптимизации лечения 
пациентов. 
Выводы. Психологически корректные принципы извлечения знаний, методы и алгоритмы, изложенные в статье, поз-
воляют быстро и надежно строить полные и непротиворечивые базы знаний большого объема в различных областях 
дифференциальной диагностики заболеваний для создания соответствующих автоматизированных рабочих мест врача, 
что позволит улучшить качество принимаемых врачебных решений, особенно в сложных случаях. 
 

Ключевые слова: полные и непротиворечивые базы знаний, дифференциальная диагностика, психологическая коррект-
ность извлечения знаний, алгоритм двоичного поиска границ между заболеваниями, метод Монте_Карло 
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Abstract 
Subject, topic, purpose. The article discusses methods, principles and approaches to the construction of complete and consistent 
expert knowledge bases in differential classification problems based on psychologically correct ways of obtaining information 
from an expert. 
Methodology. The problems of transferring knowledge from an expert to a computer program are considered. The most im-
portant characteristics of the knowledge extraction procedure are its psychological correctness, the completeness of the ex-
traction and presentation of knowledge, as well as the consistency (infallibility) of the knowledge base. Since the main source 
of information is a person, in order to comply with this rule, the use of his logic of thinking must be a prerequisite. 
Results of the work. Rational methods and algorithms for the formation of large knowledge bases for the differential diagnosis 
of two diseases similar in symptoms are proposed on the basis of a psychologically correct method of interviewing an expert 
who solves the usual diagnostic task for him by a complete description of the case in text form. The results of Monte Carlo 
statistical modeling of the process of extracting expert knowledge for such tasks are presented within the framework of an al-
gorithm based on the search for boundaries separating two diseases according to the binary approximation scheme from the 
so-called average object having half of the signs most characteristic of one disease and half of the signs most characteristic of 
another disease with a different number of used signs and three types of possible boundaries between diseases. 
Scope of application of the results. The results of the work are of applied importance for the construction of automated work-
places of practitioners in order to improve the quality of diagnostic conclusions and optimize the treatment of patients. 
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Введение 
Повышение уровня качества и эффективности 

оказания медицинской помощи является одной из 
актуальных задач современной медицины. Однако 
удаленность медико-санитарных частей ФМБА Рос-
сии от ведущих лечебных учреждений страны не 
редко затрудняет в сложных клинических ситуациях 
постановку точного диагноза, что определяет поиск 
методов, позволяющих практическому врачу, пра-
вильно поставить диагноз и назначить наиболее оп-
тимальное лечение. Особенно это важно, когда 
возможности консультации с ведущими специали-
стами страны крайне ограничены. 

Одним из возможных путей улучшения качества 
диагностики в настоящее время рассматривают соз-
дание компьютерных систем, основанных на зна-
ниях высококвалифицированных врачей и создания 
соответствующих автоматизированных рабочих 
мест (далее – АРМ) [1].  

Однако на пути создания таких АРМов стоит про-
блема передачи знаний от врача-эксперта компьютер-
ной программе, известная как проблема 
приобретения знаний [1]. В основном здесь речь идет 
о так называемых знаниях 2-го рода или умениях 
[1,2]. Такие знания обычно не входят в учебники и 
справочники. Они представляют категорию личност-
ных знаний, интуицию и искусство решения проблем, 
а это лежит в области подсознательного [1,3]. И как 
следствие из подсознательного характера экспертных 
знаний следует невозможность их выявления путем 
прямого опроса экспертов. Однако эксперты могут со-
общить факты, передать декларативное знание, но 
при этом они неспособны вербализовать свои про-
цедуральные знания - знания практического типа т.е. 
правила принятия диагностических заключений. 

Имеющиеся литературные данные [4,5,6] свиде-
тельствуют о том, что принятие решений происходит 
в кратковременной (рабочей) памяти человека. 
Объем кратковременной памяти ограничен «магиче-
ским» числом 7±2 чанка (чанк - фрагмент знаний, 
хранимый и используемый как единое целое). 
Ограничение объема кратковременной памяти ока-
зывает существенное влияние на систему 
переработки информации человеком и именно это 
ограничение заставляет людей вырабатывать чанки 
все более емкого и обобщенного характера, т.е. 
ограниченный объем кратковременной памяти 
заставляет экспертов приспосабливать классифика-
ционные задачи к своим возможностям. Прежде 
всего, в случае нескольких классов решений экс-
перты заменяют параллельную задачу 
(классификация объектов на несколько классов) на 

иерархическую совокупность последовательных 
задач: деление на две группы, затем на подгруппы и 
уже потом - на два класса. Другими словами, при 
дифференциальной диагностике врач интуитивно 
строит иерархическую систему симптомов заболева-
ния, начиная с наиболее общего синдромокомплекса, 
и доходит до конкретного симптомокомплекса (забо-
левания). При этом он постоянно осуществляет 
разделение на два синдромокомплекса, выбирая наи-
более характерный, в который вероятнее всего 
входит конкретный случай (заболевания). И это раз-
деление продолжается до принятия врачом 
окончательного диагностического решения.  

К таким результатам приводят многочисленные 
эксперименты по изучению принятия решений че-
ловеком [4,5]. Эти работы показали, что использо-
вание иерархических схем является одним из 
приемов, позволяющим избежать чрезмерной на-
грузки на кратковременную память при воспроиз-
ведении информации и принятии решений [6,7].  

Таким образом, обобщая вышеизложенное, 
можно заключить, что вопрос о выявлении и пере-
даче компьютеру человеческих знаний и умений яв-
ляется крайне сложным. На пути решения этой 
задачи стоит множество проблем.  

 
Цель 
С учетом вышеизложенного, целью данной 

статьи является разработка подходов и методов пси-
хологически корректных способов извлечения зна-
ний от экспертов для задач дифференциальной 
диагностики заболеваний и создания компьютерных 
систем, содержащих полные и непротиворечивые 
базы знаний, копирующих в полном объеме сужде-
ния эксперта. 

 
Методы исследования 
Важнейшей характеристикой процедуры из-

влечения знаний является ее психологическая кор-
ректность. Поскольку основным источником 
информации является человек, то для соблюдения 
этого правила, обязательным условием должно быть 
использование его логики мышления. При этом из-
вестно [1,2], что количество психологически кор-
ректных операций получения информации в 
многоаспектных задачах сравнительно невелико. Но 
только эти способы ведут к надежным базам знаний 
большого объема.  

Многочисленными психологическими экспери-
ментами показано, что люди ведут себя надежно и 
непротиворечиво при ограниченном числе возмож-
ных путей (классов) решения, числе симптомов 

Conclusions. Psychologically correct principles of knowledge extraction, methods and algorithms described in the article allow 
you to quickly and reliably build complete and consistent knowledge bases of large volume in various areas of differential di-
agnosis of diseases to create appropriate automated doctor's workplaces, which will improve the quality of medical decisions, 
especially in difficult cases. 
 

Keywords:complete and consistent knowledge bases, differential diagnosis, psychological correctness of knowledge extraction, binary 
search algorithm for boundaries between diseases, Monte_Carlo method 
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(или признаков) и числе возможных значений для 
каждого из симптомов [1,5,6]. Эти ограничения яв-
ляются определяющими при разработке методов из-
влечения экспертных знаний. 

Еще одной важной характеристикой, связанной с 
получением информации от экспертов, является пол-
нота извлечения и представления знаний, а также не-
противоречивость (безошибочность) базы знаний. Под 
полнотой и непротиворечивостью базы знаний, в 
общем смысле, понимается способность системы 
формировать непротиворечивое решение для любой 
ситуации в рамках ограниченной предметной области. 

Среди источников неполноты и ошибочности 
базы знаний (БЗ) могут быть выделены следующие 
два фактора: 

1. Знания и умения эксперта на когнитивном 
уровне, отражающие его квалификацию и степень 
проработанности проблемной области, могут быть 
неполными и содержать ошибочные представления 
о реальности; 

2. При передаче знаний компьютеру могут по-
являться ошибки, связанные с неточностью и не-
однозначностью естественного профессионального 
языка эксперта, так и с вербализацией тех или иных 
представлений эксперта. Кроме того, с одной сто-
роны эксперт может и не понимать, какие именно 
из его знаний необходимо эксплицировать, а с дру-
гой стороны не все знания эксперта могут быть 
адекватно вербализованы. При отображении знаний 
с лингвистического на машинный уровень пред-
ставления знаний также возможно уменьшение точ-
ности и полноты описания реальности. 

Следовательно, чтобы построить базу знаний на-
дежным образом, в ходе ее построения должны 
быть использованы лишь вопросы к экспертам, до-
пустимые с точки зрения человеческой системы пе-
реработки информации, любые ответы экспертов 
проверяются на непротиворечивость, вопросы к 
экспертам представлялись в формате имитации 
обычной работы, выполняемой ими в сфере их про-
фессиональной деятельности. 

 
Собственные исследования 
Важно отметить, что только полная и непроти-

воречивая база знаний, полученная на основе пол-
ной совокупности граничных объектов и 
описывающих их решающих правил позволяет 
выносить наиболее правильное решение. Сово-
купный учет отмеченных фактов и соблюдение 
указанных ограничений позволил создать про-
граммный комплекс, позволяющий психологиче-
ски корректно и высоко профессионально (с 
высокой долей вероятности) помогать принимать 
врачу правильные диагностические решения и 
наиболее адекватную состоянию больного лечеб-
ную тактику. При этом для формирования, хране-
ния, анализа, манипулирования и использования 
полных и непротиворечивых баз знаний оказалось 
целесообразным использовать подходы на основе 
систем управления базами данных (СУБД) реля-
ционного типа, хорошо подходящих для таких 
целей и имеющих мощные средства в виде языка 

SQL (структурный язык запросов) для поиска и 
многостороннего анализа баз знаний. 

При разработке системы извлечения экспертных 
знаний мы использовали следующие подходы: 

1. Подсознательный характер экспертных зна-
ний заставил нас отказаться от попыток получить от 
эксперта решающие правила и выбрать как основ-
ную стратегию извлечения знаний - предъявление 
эксперту описаний объектов. 

2. Полная база экспертных знаний, позволяющая 
сделать экспертную систему действительно «знаю-
щей», готовой дать ответ на любой вопрос и при 
этом быть уверенным в качестве её работы, опреде-
лила нашу направленность на построение так назы-
ваемых полных и непротиворечивых баз 
медицинских знаний.  

3. Ориентация на возможность создания боль-
ших баз знаний, содержащих десятки тысяч продук-
ций, определила необходимость введения ряда 
ограничений на структуру признаков, в частности: 

 а) использованы могут быть только дискретные 
признаки в формате: признак–градация;  

б) число признаков и их градаций должно быть 
по возможности минимальным;  

в) целесообразно использовать только те града-
ции признаков, которые наиболее значимы для диф-
ференциальной диагностики. 

Не требует доказательства и является очевид-
ным, что полная база знаний - это результат эксперт-
ного разделения возможных вариантов 
рассматриваемых заболеваний.  

Полная база знаний содержит набор продукций, 
т.е. множества объектов, заданных вектором призна-
ков (т.е. описание случая в виде линейной комбина-
ции градаций используемых признаков) и классом 
(т.е. заболеванием), к которому экспертом отнесен 
этот случай.  

При этом основной вес в разделении рассмат-
риваемых заболеваний принадлежит граничным 
объектам, для которых изменение значения 
только одного диагностического признака влечет 
за собой переход в другой класс решений, т.е. сви-
детельствует о наличии другого заболевания. 
Множество граничных объектов определяет гра-
ницу, разделяющую классы решений. Следова-
тельно, если определить границу между 
рассматриваемыми заболеваниями, то задача ди-
агностики будет решена. 

Как уже отмечено выше полные базы эксперт-
ных знаний, включающие тысячи и десятки тысяч 
продукций, практически нельзя получить от экс-
перта последовательным предъявлением их всех. 
При этом одним из путей решения проблемы по-
строения таких баз знаний является поиск гранич-
ных вариантов заболеваний с исключением 
наиболее характерных вариантов рассматриваемых 
заболеваний. Для решения этой проблемы мы ис-
пользовали известный принцип «доминирования по 
характерности» [1,2]. В соответствии с этим прин-
ципом решение эксперта об отнесении конкретного 
случая к определенному заболеванию (классу А) 
означает, что к этому же классу относится и подмно-
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жество симптомокомплексов (случаев) более харак-
терных для этого заболевания. Они автоматически 
включаются в информационное поле возможных 
его вариантов и в последующем эксперту не предъ-
являются, что позволяет существенно сократить 
время опроса. Иначе говоря, к классу А относятся 
все объекты, доминирующие по «типичности» дан-
ный случай (объект базы знаний).  

При построении полных баз знаний не редко 
возникают ситуации, когда врач-эксперт дает про-
тиворечивые заключения, которые необходимо вы-
являть и после проведения дополнительного 
анализа выбирать, наиболее правильный. 

Поиск противоречий в заключениях эксперта ос-
нован на использовании уже приведенного выше 
принципа доминирования по характерности. Дру-
гими словами, если имеется два рядом стоящих ва-
рианта описания случая заболевания и один отнесен 
экспертом к одному заболеванию, а второй к дру-
гому, но при этом значения симптомов второго слу-
чая более характерно для первого заболевания, то 
возникает противоречие, которое и устраняется по-
вторным предъявлением его врачу-эксперту. 

 
Результаты 
Для решения задач дифференциальной класси-

фикации между двумя близкими по симптоматике 
заболеваниями, нами была разработана система 
МКЛАСС с использованием подходов системы 
ДИФКЛАСС [8], в основу которой положен прин-
цип поиска граничных вариантов заболеваний на 
основе двоичного приближения от среднего объ-
екта.  

Средний объект представляет собой вариант со-
четания симптомов половина, из которых харак-
терна для одного заболевания, а другая половина 
для второго заболевания. 

В общем виде задачу построения полных и не-
противоречивых баз знаний для дифференциальной 
диагностики можно представить следующим обра-
зом. Имеется два близких по симптомокомплексу 
заболевания А и В, которые в свою очередь имеют 
N число симптомов (признаков) с двумя града-
циями. Одна градация, например, первая – всегда 
наиболее характерна для заболевания А, другая – 
вторая - для В. При рассмотрении возможных вари-
антов может быть несколько решений: 
- либо имеет место заболевание А; 
- либо имеет место заболевание В; 
- либо имеет место случай, когда у пациента есть и 
заболевание А, и заболевание В вместе, т.е. случай С; 
- либо имеет место случай, когда у пациента от-
сутствует как заболевание А, так и заболевание В, 
т.е. случай D. 

Для случаев C и D значения каждого из отдель-
ных признаков равно характерны, т.е. рассматривае-
мые признаки не типичны для этих случаев, и 
принцип доминирования по характерности для них 
не используется. 

Таким образом, для построения полной базы 
знаний в задаче дифференциальной диагностики 
заболеваний с N признаками, имеющих по две гра-

дации в общем случае эксперту необходимо пред-
ставить  2N случаев для классификации. При ис-
пользовании 12 признаков для диагностики это 
будет составлять 4096 случаев. Для оптимального 
опроса эксперта и ускорения построения полных и 
непротиворечивых баз знаний ему необходимо 
представлять граничные объекты, кроме того, це-
лесообразно использовать любые дополнительные 
сведения о структуре задачи для ускорения запол-
нения базы знаний. 

В системе МКЛАСС [9] были расширены воз-
можности создания полных и непротиворечивых 
баз знаний большого объема за счет экспертного 
определения несовместных признаков, исполь-
зуемых для дифференциальной диагностики. В 
этом случае все комбинации признаков с указан-
ными несовместными признаками будут в пол-
ной базе решающих правил (т.е. в базе знаний) 
отнесены к классу Д. Так при 12 бинарных при-
знаках задание несовместности для двух призна-
ков позволяет определить 1024 случая из полной 
базы знаний содержащей 4096 продукций, таким 
образом для опроса эксперта требуется предъ-
явить всего 3072 случая. 

Также в МКЛАСС для ускорения построения 
полных и непротиворечивых баз знаний была реа-
лизована методика выявления эвристических пра-
вил эксперта на основе последовательного 
предъявления средних объектов для классифика-
ции. При последовательном предъявлении средних 
объектов каждый объект от другого отличается 
значениями всего двух признаков. Это позволяет 
продвигаться по среднему слою (совокупности 
средних объектов) с минимальными изменениями в 
признаках, поэтому при наличии каких-либо нали-
чии каких-либо устойчивых причинно-следствен-
ных отношений признаками, как оказалось на 
практике, они достаточно легко подмечаются экс-
пертом. Попытки же «выспросить» подобные пра-
вила у эксперта перед началом опроса были, 
как-правило, мало результативны. Обычно эксперту 
удавалось вербализовать 3-4 правила, которые отра-
жали, в основном, типичные причинно-следствен-
ные отношения, присущие рассматриваемой задаче, 
и которые не давали заметного ускорения заполне-
ния базы знаний, поскольку они не могли осуществ-
лять расширение базы знаний по доминированию. 

Рассмотрим более подробно этот процесс. Допу-
стим, что эксперту предъявляется следующая после-
довательность средних объектов, заданная 
векторами признаков для 6-ти бинарных признаков 
(при этом предполагается, что первые оценки при-
знаков наиболее характерны для первого класса, а 
вторые - для второго класса): 

1) 1 2 1 1 2 2 
2) 1 2 1 2 1 2 
3) 1 2 1 2 2 1 

Допустим, что эти три объекта эксперт отнес к 
1-му классу решений. Из примера видно, что дру-
гим общим свойством этих объектов является на-
личие комбинации первых 3-х признаков:»1 2 1». 
Значит подобная комбинация признаков опреде-
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ляет вполне определенную эвристику. А т.к. второй 
признак в этих цепочках менее характерен для 1-
го класса решений, то и комбинация первых трех 
признаков «1 1 1» также приведет к заключению, 
что объекты, имеющие эти признаки будут отно-
ситься к 1-му классу. Тогда можно сформулировать 
следующие правила отнесения ряда объектов к 1-
му классу: 

1 * 1 1 * * 
1 * 1 * 1 * (1) 
1 * 1 * * 1 

т.к. первые оценки последних 3-х признаков еще 
более характерны для 1-го класса. Символом «*» 
обозначен факт возможного наличия любой оценки 
того или иного признака. Из этих трех правил 
можно сформировать одно, т.к. последние 3 при-
знака не оказывают влияния на отнесение таких 
объектов к 1-му классу: 

1 * 1 * * * (2) 
Задавая три правила вида (1) или одно правило 

вида (2) мы определяем класс для всех объектов, 
удовлетворяющих этим условиям. 

В качестве основного метода для эффективного 
построения полных и непротиворечивых баз знаний 
в задачах дифференциальной диагностики использу-
ется алгоритм двоичного приближения к граничным 
вариантам заболеваний от так называемого среднего 
объекта. Суть его заключается в следующем: 

Алгоритм автоматически формирует средний 
объект. Как отмечено выше средний объект (Vср), 
это случай заболевания, когда половина симптомов 
(признаков) имеет градацию 2, а половина - 1. Такой 
случай заболевания предъявляется эксперту. 

Пусть рассматриваемый средний объект (Vср) по 
решению эксперта принадлежит классу (заболева-
нию) А. При этом граничный объект будет располо-
жен в N-мерном пространстве, где-то между Vср и 
вектором самого типичного случая для заболевания 
В (Vв), (т.е. случай когда весь набор признаков имеет 
градацию 2). Далее все компоненты Vср, имеющие 
градацию 2, будут неизменными, а заменяться гра-
дацией 2 будет половина признаков, имеющих гра-
дацию 1. Возможно два варианта: первый, когда 
заменяемое число признаков, имеющих градацию 1 
будет четным и второй, когда заменяемое число при-
знаков имеющих градацию 1 будет нечетным. В пер-
вом случае такое число признаков будет равно N/4, 
а во – втором, либо 0.25(N-1), либо 0.25(N+1). 

Таким образом, сформировались два новых ва-
рианта описания заболевания (два вектора V1 и V2). 
Далее векторы V1 и V2предъявляются эксперту.  
Если какой-то из этих векторов принадлежит классу 
А, то описанная процедура повторяется снова. Такое 
деление идет до тех пор, пока все градации призна-
ков 1 заболевания А не будут переведены в градацию 
2. После каждого ответа эксперта происходит авто-
матическое заполнение базы знаний с использова-
нием принципа доминирования по характерности.  

Очевидно, что если средний объект по решению 
эксперта принадлежит классу (заболеванию) В, то 
алгоритм построения будет аналогичен, но изменяе-
мой частью являются признаки с градацией 2. 

В случае, когда средний объект по решению экс-
перта принадлежит одному из классов C или D, то 
алгоритм поиска граничного случая заключается в 
том, что за средний объект условно берется сначала 
заболевание А и от него, как описано выше, изменяя 
градации 1 на 2 формируются новые варианты, ко-
торые представляются эксперту для принятия реше-
ния об отнесении его к одному из рассматриваемых 
(А, В, С или D) классам (заболеваниям). Затем 
условно берется заболевание В и алгоритм повто-
ряется. Иными словами, из объекта, принадлежа-
щего дополнительному классу, строятся цепочки 
«вверх» и «вниз». Объекты, отнесенные экспертом 
к дополнительным классам, просто заносятся в базу 
знаний без распространения по доминированию. 

Таким образом, алгоритм позволяет найти все 
граничные объекты. 

Однако остается открытым вопрос об универ-
сальности этого алгоритма и скорости заполнения 
такой базы знаний в зависимости от типа границы 
(расположение в N мерном пространстве признаков, 
рассматриваемых заболеваний), а также обеспече-
ния ее полноты. Для решения этой задачи нами был 
использован общеизвестный принцип статистиче-
ского моделирования (метод Монте-Карло). В каче-
стве тестового объекта исследования взяли 3 типа 
границ, которые по имеющимся данным [4,10] 
могут составлять реальные границы между клас-
сами решений (заболеваний) в реальных задачах 
дифференциальной диагностики: 

1) простая граница (типа «отсечка») – тип границы, 
когда случайным образом берется признак и по но-
меру его градации фиксируется класс (заболевание), 
т.е. все случаи с данной градацией признака будут 
иметь этот же класс, а все остальные - другой; 

2) случайная граница, когда каждый случайно вы-
бранный вариант заболевания случайным образом 
относится к определенному классу решения (забо-
левания), при этом в процессе построения непроти-
воречивой базы знаний обязательным является 
использование принципа распространения по доми-
нированию; 

3) детерминированная (линейная) граница – гра-
ница, построенная на базе средних объектов всех 
рассматриваемых признаков дифференцируемых за-
болеваний. В теоретическом смысле это самая длин-
ная и сложная граница. 

Были рассмотрены случаи дифференциальной 
диагностики с четырьмя, шестью и восемью бинар-
ными признаками.  

Результаты такого моделирования приведены 
на рис. 1-3. 

При этом по оси ординат отложено относитель-
ное заполнение базы знаний (в %), а по оси абсцисс 
- число объектов (вариантов описания заболевания), 
которые гипотетически могли быть предложены 
эксперту для классификации:  

граница №1 – верхний график (красный цвет);  
граница №2- средний график (зеленый цвет);  
граница №3 – нижний график (синий цвет).  

Из рисунка видно, что для всех типов границ и 
числа рассматриваемых признаков алгоритм позво-
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ляет строить базы знаний в полном объёме (100%). 
Однако в зависимости от типа границы число итера-
ций (число возможно необходимых предъявлений 
эксперту) различно. Для границы типа «отсечка» оно 
минимально, тогда как для границы, построенной на 
базе средних объектов, она максимальна. Промежу-
точное положение занимает граница 2 – случайная 
граница. Однако именно такая граница наиболее ве-
роятна что в реальных задачах. Следовательно ре-
зультаты моделирования будут близки к реальным 
оценкам реальных задач. Т.е. в реальных условиях 
заполнение базы знаний будет достаточно быстрым. 
Следует заметить, что заполнение БЗ на начальных 
этапах опроса идет более быстрыми темпами, чем на 
завершающих для границ типа 1 и 2 (заполнение 
50% базы знаний требует 20 до 30% итераций). При 
этом видно, что эффективность алгоритма увеличи-
вается при увеличении числа признаков, т.е. отноше-
ние числа объектов, представленных эксперту к 
общему числу объектов в базе знаний при увеличе-
нии числа используемых признаков, уменьшается. 
Если учесть, что в реальных условиях используют от 
10 до 15 признаков, то скорость заполнения БЗ будет 
достаточно высокой. 

На основе вышеизложенных подходов было по-
строено более 5 реальных баз знаний по дифферен-
циальной диагностике тромбоэмболии легочной 
артерии с инфарктом миокарда, острой крупозной 
пневмонией, острым животом и т.п. Среднее время 
работы (интервьюирования) эксперта по формиро-
ванию каждой из таких баз знаний для дифферен-
циальной диагностики при использовании 12 
признаков составило около 2 часов. Построение 
этих баз знаний подтвердило универсальность 
предложенных подходов, отсутствие у них зависи-
мости от типа границы, а также высокую скорость 
заполнения базы экспертных знаний. 

 
Выводы 
1. Психологически корректные принципы из-

влечения знаний, заложенные в системе МКЛАСС 
позволяют быстро и надежно строить полные и не-
противоречивые базы знаний. 

2. Алгоритм двоичного приближения к гранич-
ным вариантам заболеваний от средних объектов 
(вариантов заболеваний, имеющих половину при-
знаков наиболее типичных для одного заболевания, 
а половину – другого заболевания) позволяет эф-
фективно строить полные и непротиворечивые 
базы знаний для любых границ между рассматри-
ваемыми заболеваниями. 

3. При использовании предложенных подходов 
в системе МКЛАСС появляется возможность 
строить большие полные и непротиворечивые базы 
знаний для дифференциальной диагностики забо-
леваний, содержащих десятки тысяч продукций за 
короткое время опроса эксперта.

Рис. 1. Результаты моделирования заполнения базы знаний 
для 3-х границ при 4 признаках                   (полная база зна-
ний содержит 32 продукции) 
Fig. 1. The results of modeling the filling of the knowledge base 
for 3 boundaries with 4 signs (the complete knowledge base con-
tains 32 products) 

Рис. 3. Результаты моделирования заполнения базы знаний 
для 3-х границ при 8 признаках (полная база знаний содержит 
256 продукций) 
Fig. 3. The results of modeling the filling of the knowledge base 
for 3 boundaries with 8 signs (the complete knowledge base con-
tains 256 products 

Рис. 2. Результаты моделирования заполнения базы знаний 
для 3-х границ при 6 признаках (полная база знаний содержит 
64 продукции) 
Fig. 2. The results of modeling the filling of the knowledge base 
for 3 boundaries with 6 signs (the complete knowledge base con-
tains 64 products 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2022. № 4

Рассматриваемая в рецензии книга является в 
своем роде уникальной, поскольку это не сборник 
работ по указанным в ее названии направлениям, 
не учебник коллектива ученых и не сборник воспо-
минаний людей, знавших представленных в книге 
ученых. Пожалуй, это первое оригинальное собра-
ние подробных биобиблиографических сведений о 
ведущих ученых, внесших свой значимый вклад в 
развитие заявленных в названии книги областей зна-
ния. Солидная по объему и содержанию книга спра-
ведливо названа авторами-составителями и редак-
торами этого издания «Справочником». 

Такое издание позволяет избегать субъективных 
оценок личности ученых, поскольку авторы-соста-
вители старались придерживаться только опубли-
кованных результатов деятельности ученых, вклю-
ченных в «Справочник», в их книгах, статьях и 
других научных изданиях. Понятно – и нам, чита-
телям, и составителям «Справочника» – что мы 
имеем дело с драгоценным библиографическим ма-
териалом – ведь каждый ученый, упомянутый в дан-
ном издании, достоин по своим научно-практиче-
ским делам отдельной книги. Создателям 
справочника приходилось укладывать такой обшир-
ный материал в одну-две страницы текста вместе 
со списком основных научных публикаций и фото-
графий всех персонажей. 

Впервые в формате емких научных биографий 
представлена алфавитно-историческая галерея вид-

ных ученых, занимавшихся медико-биологическими 
и физико-техническими исследованиями области 
воздействия ионизирующих излучений на человека 
и биологические объекты. Все собранные в «Спра-
вочнике» ученые внесли значительный вклад в ре-
шение фундаментальных и прикладных проблем 
обеспечения радиационной безопасности на протя-
жении 125 лет развития радиобиологии и родствен-
ных ей наук. Прогресс указанных наук осуществ-
лялся также работами химиков физиков и 
биофизиков, которые значимо усилили достижения 
в области научного и практического применения 
результатов многочисленных исследований. В 
«Справочнике» широко представлены ученые, ра-
ботавшие в областях: радиобиологии организма, 
молекулярной радиобиологии, радиационной цито-
логии и биохимии, радиационной генетики, имму-
нологии, морфологии, физиологии и патофизиоло-
гии, экологии, нейробиологии, дозиметрии в целях 
биомедицины, медицинской радиобиологии и ра-
диационной медицины, противолучевой защиты, 
восстановлении и реабилитации облученного орга-
низма, радиационной гигиены и эпидемиологии, 
разработки систем радиационной безопасности, 
авиакосмической радиобиологии. 

История отечественной радиобиологии и медицины 
в нашей стране стала развиваться практически сразу 
после великого открытия В.К. Рентгеном (в 1895 г.) 
ионизирующего излучения. Именно поэтому в «Спра-
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вочнике» представлены достижения российских ученых, 
работавших в самом конце 19-го века – в начале 20-го 
века и вплоть до настоящего времени. 

Надо отметить, что развитие радиобиологии, ра-
диационной медицины и радиационной гигиены в на-
шей стране шло довольно быстро – в начале в веду-
щих Университетах и институтах биологического, 
медицинского и гигиенического профиля. Создание 
Института Биофизики 75 лет назад на базе Радиа-
ционной лаборатории АМН СССР (1946 г.) значи-
тельно способствовало развитию отечественных ис-
следовательских работ в области защиты человека от 
вредного воздействия ионизирующих излучений. В 
21-м веке Институт биофизики превратился в Госу-
дарственный научный центр Российской Федерации 
– Федеральный медицинский биофизический центр 
имени А.И. Бурназяна. О развитии различных радиа-
ционных наук свидетельствует также и тот факт, что 
данные об ученых в рецензируемом «Справочнике» 
представлены более чем от 30 НИИ и других научных 
учреждений, где работали ученые, в том числе и от 
НИИ радиационной гигиены им. профессора П.В. 
Рамзаева, созданном в г. Ленинграде в 1956 г. 

Всего в «Справочнике» представлены биобиб-
лиографические сведения более чем о 500 (506) ве-
дущих ученых, десятая часть – сотрудники СПб 
НИИ радиационной гигиены. В биографиях членов 
АН СССР (РАН) и АМН (РАМН) основное внима-
ние уделялось только тем периодам работы ученых, 
когда они занимались решением проблем именно 
радиобиологии и радиационной медицины. 

С эстетической точки зрения издание оформлено 
очень хорошо – это большая книга в твердом пере-
плете, текст напечатан на бумаге отличного качества, 
занимает 616 страниц. Тираж издания 1500 экзем-
пляров. Текст, описывающий направления работ 
каждого из 506 ученых, включенных в «Справоч-
ник», сопровождается фотографией и списком ос-
новных публикаций. 

Понятно, что собрать такие тексты из многих 
организаций (это заняло несколько лет!) было со-
всем непросто. Поэтому авторы-составители честно 
сообщают, что возможно кто-то из видных ученых, 
работавших ранее и в настоящее время в перечис-
ленных выше областях, не был включен в данное 
издание. Дополнить галерею ученых можно и в на-
стоящее время, так как готовится электронная вер-
сия «Справочника», размещенного на сайте ФГБУ 
ГНЦ РФ – ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 

В качестве замечаний, которые относятся исклю-
чительно к формальной, но никак не к содержатель-
ной части книги, хотелось бы высказать следующее. 
Для читателя такой обширной и содержательной 
книги было бы удобнее ей пользоваться, если бы в 
конце справочника был алфавитный список ученых 
с указанием страниц, где изложен материал о них. 
Также было бы удобнее искать каждое учреждение, 
имеющее в тексте сокращенное название, не в об-
щем списке сокращений, а в отдельно представлен-
ном списке (с указанием страниц, где они упомя-
нуты). Предлагаю сделать эти добавления во втором 
издании столь необходимой научной книги. 
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Ежегодно � � Съезд � объединяет � ведущих � ученых

и � практикующих � врачей0� являясь � площадкой
для � профессионального � диалога0� предоставляя
возможность � знакомиться � с � инновационными
разработками� в� области� трансплантологии0� обо+
гащая � участников � опытом � и � передовыми � зна +
ниями# �Программа� Съезда� охватывает �широкий
спектр� вопросов0� включая� обучающий� курс0� � по+
священный � жизнеобеспечению � при � органных
дисфункциях #
На � Съезде � будут � затронуты � важнейшие � во +

просы� современных� методов� коррекции� органной
дисфункции0� экстракорпоральной � поддержки
жизнедеятельности0� интенсивной� терапии� паци+
ентов� с� тяжелым� повреждением� головного� мозга#
Кроме� того0� врачи� и� ученые� обсудят� способы� � ре+
шения� проблем� в� � самых� трудных� ситуациях� в
лечении� пациентов� до� и� после� трансплантации
печени0� почки � и� поджелудочной � железы0� пути
преодоления� сложностей� в� трансплантационной
иммунобиологии# �

� Сегодня� начинает � работу� уже� ? @ @ � съезд# � Ни
один� не� прошел� безрезультатно0� � � отметил� в� при+
ветственном� слове� генеральный� директор�ФМБЦ
им# � Бурназяна� ФМБА� России0� + Александр � Сер +
геевич� Самойлов0� � � Благодаря � активной� работе
наших� коллег � под� руководством� � � Главы� � � коор +

динационного� центра� органного� донорства� Кон+
стантина� Константиновича� Губарева� открыта� и
развивается� Школа� трансплантационной� коор +
динации � ФМБА � России # � � Работа � ведется � мас +
штабно� и� планомерно#� На� сегодняшний� день� в
единую� систему� координации� донорства� органов
ФМБА� России� вовлечено� более� ; � � медицинских
организаций � разного � ведомственного � подчине +
ния # � Наша � совместная � многолетняя � работа�
позволила� выполнить� более� ( � � � трансплантаций
органов� в� : F � центрах� трансплантации0� располо+
женных� в� � � � регионах� РФ' # �
В� программе � Съезда� были� организованы� пле+

нарные� и� секционные� заседания0� 6� обучающих
курса# �Под� председательством� д# м# н# 0� профессора
Татьяны�Валерьевны�Клыпа� было� проведено� со+
брание� главных� внештатных� специалистов� ане+
стезиологов � и � реаниматологов � округов � ФМБА
России # � Под � председательством � члена + коррес +
пондента� РАН0� д# м# н# 0� профессора� Сергея� Эду+
ардовича� Восканяна� состоялось� заседание� про+
фильной � комиссии � по � трансплантологии � и
органному� донорству�ФМБА� России#
Мероприятие � организовано � при � участии

ФМБА� России0� ФГБУ� � ГНЦ� � Федеральный � ме+
дицинский� биофизический� центр� им#� А# И# � Бур +
назяна0� ФГБУ � � Федеральный � клинический
центр � высоких � медицинских � технологий ' 0
ФГБНУ� � Российский� научный� центр� хирургии
им # � Б # В # Петровского ' 0� ФБГУ � � Сибирский � на +
учно+ клинический� центр' 0�ФГБУ� � Федеральный
научный� клинический� центрI0� ФБГУЗ� � Сибир +
ский � окружной � медицинский � центр ' 0� ФГБУЗ
� Западно+ Сибирский� медицинский� центр' #

� � � � СЪЕЗД�НАЦИОНАЛЬНОЙ� АССОЦИАЦИИ � В� ОБЛАСТИ � ДОНОРСТВА�
И� ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ�И� ОБУЧАЮЩИЙ � КУРС� �ПОСВЯЩЕННЫЙ�

ЖИЗНЕОБЕСПЕЧЕНИЮ�ПРИ � ОРГАННЫХ� ДИСФУНКЦИЯХ

УНИКАЛЬНУЮ � ОПЕРАЦИЮ �
ПРОВЕЛИ� ВРАЧИ�ФЕДЕРАЛЬНОГО�МЕДИЦИНСКОГО�

БИОФИЗИЧЕСКОГО�ЦЕНТРА�ИМ# � А# И# � БУРНАЗЯНА�ФМБА� РОССИИ #

В� июне� � � : F � пациентка� почувствовала� острую� боль� в�жи+
воте� � � это� был� альвеококкоз0� он�же� паразитарный� рак0� самое
опасное� из� паразитарных� заболеваний# � У�женщины� была� по+
ражена� печень0� имелся� забрюшинный� метастаз# �Врачам� при+
шлось� удалить� часть� печени0� левой� почки� и� левого� надпочеч+
ника# � Спустя� время � � � рецидив0� поражение� аорты0� которая
снабжает� � кровью � внутренние� органы# � Опухоль� перекрыла
кровоток� и� поразила� сосуды� единственной� почки0� что� неми+
нуемо� привело� бы� к� гибели� пациентки# �
В� многочасовой� операции� принимали� участие� свыше� 6�

специалистов# � Врачи� реконструировали� аорту� с� её� ветвями0
кровоснабжение� печени0� удалили� часть� поджелудочной� же+
лезы0� участок� двенадцатиперстной� и� тонкой� кишки0� парази+
тарное� образование� и� поражённые� органы# �
Операция� прошла� успешно0� пациентка� уже� чувствует� себя

хорошо0� проводится� плановая� послеоперационная � терапия #На� фото� � С� В� � Восканян� � член� корреспондент
РАН� � д� м� н� � � профессор� с� пациенткой� �






