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Введение
Трубный фактор является причиной до 

30–35% случаев женского бесплодия [1]. 
Таким образом, точная оценка состояния 
маточных труб имеет важное значение 
при обследовании бесплодных женщин. 
Контрастная эхогистеросальпингография 
(ЭхоГСГ) – метод ультразвуковой оценки 
проходимости маточных труб и визуализа-
ции полости матки. Методом ЭхоГСГ мож-
но получить полную информацию о состоя-
нии матки и маточных труб, причем с вы-
сокой экономической эффективностью, 
быстро, без ионизирующего облучения и 
с высокой надежностью. Четырехмерная 
ЭхоГСГ (4D HyCoSy) позволяет легко визуа-
лизировать поток контрастного вещества 
на всем протяжении маточной трубы. Цель 
настоящего исследования – определить точ-
ность 4D HyCoSy при оценке проходимости 
маточных труб.

Материал и методы исследования

Исследование было одобрено этическим 
комитетом Первого филиала больницы 
меди цинского колледжа Университета 
Шаньтоу (Китай). Проведено 4D HyCoSy ис-
следование по поводу бесплодия у пациен-
ток с клинически доказанным беспло дием.

Критерии включения: 1) отсутствие кро-
вотечения, 2) отсутствие острого или подо-
строго воспаления в органах женской поло-
вой среды. Всем пациенткам разъясняли 
ход проведения процедуры и возможные 
побочные эффекты метода 4D HyCoSy и по-
лучали письменное согласие на проведение 
обследования.

Использовали ультразвуковой сканер 
Samsung W10 (компания Samsung Medison, 
Co. Ltd., Корея) с технологией асимме-
тричной импульсной модуляции (APM). 
APM – это передовая технология передачи 
и приема амплитудно- и фазомодулиро-
ванного сигнала для визуализации с эхо-
контрастами. Технология позволяет мак-
симизировать колебания эхоконтрастного 
препарата SonoVue® (компания Bracco 
Imaging, Италия), получая от него силь-
ные сигналы при минимизации сигналов 
от нормальных тканей. Технология обе-
спечивает высокое разрешение и однород-
ность контрастирования по всей глубине 
визуализации.

Механический индекс аппарата был 
уста новлен на уровне 0,14, качество скани-
рования – среднее и направление сканиро-
вания – спереди назад. Исследования про-
водили объемным трансвагинальным дат-
чиком с частотой 3,0–10,0 МГц (EV3-10B) 
и углом объемного сканирования 120° для 
максимального двустороннего охвата углов 
матки и яичников. Для исследования ис-
пользовали эхоконтрастный препарат 
SonoVue®. Контраст в виде сухого порошка 
разбавляли 0,9% раствором хлорида на-
трия до объема 5,0 мл. Суспензию активно 
встряхивали, экстрагировали 2,5 мл мик-
ро пузырьков и растворяли в 17,5 мл 0,9% 
раствора хлорида натрия.

Процедуру 4D HyCoSy выполнял опыт-
ный оператор на 3–10-й день после оконча-
ния менструации. Перед процедурой анато-
мию таза оценивали с помощью трансваги-
нальной эхографии, отмечая положение 
яичников и наличие гидросальпинкса. 

Çíà÷åíèå 4D HyCoSy 
ïðè îöåíêå ïðîõîäèìîñòè 
ìàòî÷íûõ òðóá
Шаоци Чен 

Отделение ультразвуковой диагностики, Первый филиал больницы 
Медицинского колледжа Университета Шаньтоу, Китай
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Также рутинно проводили объемное 3D-ска-
нирование матки, проверяя наличие ка-
ких-либо врожденных пороков ее развития. 
Промежность и влагалище дезинфицирова-
ли раствором йодоформа. Шейку визуали-
зировали в зеркалах, в зев шейки в асепти-
ческих условиях вводили катетер, при не-
обходимости с помощью держателя. В по-
лость матки вводили катетер Фолея. Затем 
в баллон катетера Фолея вводили 2 мл фи-
зиологического раствора, чтобы зафикси-
ровать его на месте. Далее, осторожно, что-
бы не сместить катетер, извлекали расши-
ритель и вновь вводили во влагалище уль-
тразвуковой датчик.

Процедуру 4D HyCoSy-исследования 
проводили, как описано ранее [2]. Транс-
вагинальный объемный датчик располага-
ли таким образом, чтобы визуализировать 
матку в поперечной плоскости. После вклю-
чения режима APM изображение органов 
малого таза становилось полностью анэхо-
генным. Над этой областью помещали рам-
ку объемной 4D-визуализации и устанавли-
вали область захвата 4D-изображений как 
можно более широкой, чтобы визуализиро-
вать матку, яичники и обе маточные трубы 
по всей длине. Объем 4D-сканирования 
устанавливали на уровне 120°. К внешнему 
концу катетера прикрепляли шприц 20 мл, 
заполненный разбавленным контрастным 
веществом. Выявив затекание ультразвуко-
вого контраста в оба угла матки, включали 
получение объемного изображения. Объем-
ные данные с контрастным веществом в по-
лости матки и маточных трубах для после-
дующего анализа получали автоматически 
с помощью специального программного 
обеспечения. Время получения объемных 
данных составляло примерно 20 с.

Эхографическая картина 
проходимых или непроходимых 
маточных труб по данным 
4D HyCoSy

Проходимые маточные трубы на 4D 
HyCoSy-изображениях визуализировались 
по всей длине в следующих случаях: 

– при визуализации свободных микро-
пузырьков за краем фимбрий (рис. 1–6); 

– когда свободные микропузырьки были 
видны вокруг контралатерального яичника 
справа, но не визуализировались в левой 
маточной трубе; 

– когда мы не видели истечение свобод-
ных микропузырьков за край фимбрий ле-
вых труб и вокруг левого яичника (рис. 7–9);

– проксимальные отделы обеих маточ-
ных труб были не проходимы, и трубы не 
визуализировались (рис. 10).

Традиционно для оценки проходимости 
маточных труб применяют гидротубацию, 
рентгеновскую гистеросальпингографию 
(ГСГ), лапароскопию и тесты с красителя-
ми. Однако этим методам свойствен ряд не-
достатков. Гидротубацию в настоящее вре-
мя используют редко, поскольку это иссле-
дование проводится вслепую и имеет низ-
кую точность. ГСГ обеспечивает высокую 
точность (83%) диагностики проходимости 
маточных труб, однако связана с облучени-
ем и введением потенциально аллергенных 
препаратов. Лапароскопию и тесты с краси-
телями в настоящее время считают «золо-
тым стандартом» диагностики благодаря 
интуитивности подхода и высокой точно-
сти. Однако эти методы дорогостоящие, 
инвазивные и сопровождаются рисками, 
связанными с анестезией и хирургическим 
вмешательством.

2D HyCoSy часто выполняют в рамках 
первоначального обследования по поводу 
бесплодия. Тем не менее методу 2D HyCoSy 
также свойственны ограничения, посколь-
ку извитые маточные трубы не всегда уда-
ется полностью визуализировать в боль-
шинстве плоскостей сканирования.

Автоматизированное получение 4D 
HyCoSy-объемных изображений дает воз-
можность легко визуализировать поток 
контрастного вещества на всем протяжении 
маточной трубы. Ультразвуковой аппарат 
Samsung W10 с технологией APM позволя-
ет четко дифференцировать наполненные 
контрастом трубы и области вокруг яични-
ков от соседних тканей и органов. Это по-
зволяет оптимизировать использование 
ультразвукового контраста и улучшает ви-
зуализацию маточных труб, позволяя опе-
ратору различать гармонический сигнал от 
микропузырьков эхоконтраста и широко-
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Рис. 1. Рис. 2. 

Рис. 3. Рис. 4. 

Рис. 5. Рис. 6. 

Рис. 1–6. 4D HyCoSy-изображения; видны обе маточные трубы на всем протяжении. 
Выявляется истечение контрастного вещества за край фимбрий маточной трубы по типу ее 
переполнения.
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Рис. 7. Рис. 8. 

Рис. 9. 

Рис. 10. 

Рис. 7–9. 4D HyCoSy-изображения; видна обструкция левой маточной трубы и сохранная про-
ходимость правой. Видны только проходимые правые маточные трубы. Левые маточные 
трубы не видны.

Рис. 10. Полная двусторонняя обструкция проксимальных отделов маточных труб. 
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полосные ультразвуковые сигналы от орга-
нов малого таза.

4D HyCoSy обеспечивает более деталь-
ную оценку проходимости маточных труб. 
Прежде всего, получаемое при 4D HyCoSy 
динамическое изображение позволяет опе-
ратору наблюдать не просто отдельные ка-
дры, но весь процесс движения контрастно-
го вещества в трубах: видео позволяет оце-
нивать анатомию и физиологию труб почти 
в режиме реального времени. Во-вторых, 
динамическое видео можно сохранить для 
последующего анализа, воспроизвести по-
секундно для детального распознавания ре-
ального состояния труб и наблюдать в не-
скольких плоскостях, под разными углами 
и в разные моменты времени. В-третьих, 
трубы не требуется визуализировать после-
довательно, как при 2D-методе, а контраст-
ное вещество требуется вводить только од-
нократно, особенно если обе трубы прохо-
димы [3].

Заключение

Метод 4D HyCoSy можно считать клини-
чески значимым и применять в качестве 
рутинного неинвазивного инструмента 
для оценки проходимости маточных труб 

при первичном обследовании. Применение 
4D HyCoSy в ультразвуковом аппарате 
Samsung W10 с технологией APM может 
улучшить визуализацию маточных труб 
и обеспечить получение более подробной 
информации для оценки их проходимости 
при диагностике бесплодия.

Поддерживаемые системы:  W10, WS80A
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Быстрое развитие методов визуализации 
сердца позволяет прижизненно выявлять 
те внутрисердечные структуры и особенно-
сти строения сердца, которые ранее были 
доступны только при патологоанатомиче-
ских исследованиях (например, сеть Хиари 
или экскреценции Ламбла [1, 2]). При этом 
следует добавить, что прижизненное выяв-
ление таких структур и особенностей строе-
ния позволяет лучше понять и оценить их 

клиническое значение. Данный обзор по-
священ еще одной особенности строения 
сердца у некоторых лиц, прижизненное 
выявление которой стало возможным бла-
годаря именно эхокардиографии (ЭхоКГ). 
Это так называемая митральная аннуляр-
ная дизъюнкция (МАД), или дизъюнкция 
митрального кольца, – специфическая ана-
томическая аномалия, характеризующаяся 
отчетливым разделением между митраль-

https://doi.org/10.24835/1607-0771-2022-3-17-29
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Статья представляет собой обзор ли-
тературы, посвященный значению эхокар-
диографии в выявлении и оценке митраль-
ной аннулярной дизъюнкции – специфиче-
ской анатомической аномалии, характе-
ризующейся отчетливым разделением 
между митральным кольцом и стенкой 
левого предсердия, с одной стороны, и ба-
зальной частью задне-бокового сегмента 
миокарда левого желудочка – с другой. 
Митральная аннулярная дизъюнкция яв-
ляется нередким компонентом аритмиче-
ских пролапсов митрального клапана с 
фиброзом левого желудочка. Приводятся 
данные о связи митральной аннулярной 
дизъюнкции с желудочковыми аритмиями 

и у пациентов без пролапса митрального 
клапана. Наряду с эхокардиографией при-
водится значение других неинвазивных ме-
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тральной аннулярной дизъюнкции.  
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ным кольцом и стенкой левого предсердия, 
с одной стороны, и базальной частью задне-
бокового сегмента миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ) – с другой [3].

Первое описание МАД было дано в 1981 г. 
S. Bharati et al. [4] на примере пациента 
мужского пола 45 лет с длительным анам-
незом сердцебиений, у которого при клини-
ческом исследовании были выявлены мезо-
систолический щелчок и мезосистоличе-
ский шум. ЭКГ покоя была без выражен-
ных изменений, а при холтеровском мони-
торировании выявлялись политопные же-
лудочковые экстрасистолы и пароксизмы 
неустойчивой желудочковой тахикардии. 
Пациент отказался от предложенного меди-
каментозного лечения и через год внезапно 
умер. Патологоанатомическое описание его 
сердца содержало указание на пролапс ми-
трального клапана (ПМК) и МАД [4].

Первое большое исследование, посвя-
щенное МАД, было выполнено в госпитале 
Джона Хопкинса и опиралось на данные 
патологоанатомического исследования 
900 сер дец умерших старше 15 лет. МАД 
выявили в 65 (7,2%) случаях, из них 
23 (37,1%) случая оказались в 25 (92,0%) 
сердцах с ПМК. Еще в 42 (66,2%) случаях 
МАД была обнаружена в сердцах без ПМК 
[3].

Всплеск интереса к МАД был обусловлен 
возможностью прижизненной диагностики 
при трансторакальной ЭхоКГ [5], а также 
данными о том, что МАД является постоян-
ным компонентом аритмического ПМК 
с фиброзом ЛЖ [6]. Более того, была пока-
зана связь МАД с желудочковыми арит-
миями и у пациентов без ПМК [7].

МАД чаще регистрируется у спортсме-
нов с ПМК и желудочковыми аритмиями 
по сравнению со спортсменами с ПМК без 
желудочковых аритмий (16% по сравне-
нию с 3%, P < 0,001) [8]. Хотя МАД и мо-
жет наблюдаться у здоровых людей как 
нормальный анатомический вариант фиб-
розного кольца МК, чаще она встречается 
у пациентов с ПМК (32,6%) и особенно 
часто  – при миксоматозном поражении МК 
(50,8%) [9].

Для выявления МАД при ЭхоКГ в основ-
ном используется парастернальный доступ 
в позиции по длинной оси ЛЖ. В этой по-
зиции на протяжении сердечного цикла 
место прикрепления задней створки МК 

при наличии дизъюнкции движется нару-
жу вместе со стенкой левого предсердия 
по отношению к стенке желудочка в систо-
лу желудочков и, наоборот, внутрь во вре-
мя диастолы желудочков. При этом в систо-
лу желудочков определяется дистанция 
МАД как расстояние от места прикрепле-
ния основания задней створки МК к стенке 
левого предсердия до верхней части задней 
стенки ЛЖ в конце систолы [5, 10] (рис. 1). 
МАД представляет собой систолический 
феномен. При подозрении на наличие МАД 
может быть недостаточно просто визуаль-
ной оценки движущегося изображения, 
так как период регистрации МАД в систо-
лу может быть весьма непродолжитель-
ным. Для выявления МАД необходим по-
кадровый просмотр двухмерных изобра-
жений в режиме увеличения в указанной 
позиции с отслеживанием места прикре-
пления основания задней створки МК 
к стенке сердца (1) и акцентом на конец 
систолы (2) (рис. 2). Покадровый просмотр 
следует сочетать с динамическим исследо-
ванием во избежание ложной диагностики 
МАД в ситуациях с избыточным распро-
странением ткани пролабируемой задней 
сворки МК вдоль стенки левого предсер-
дия при нормально прикрепленном мит-
ральном кольце [11] (рис. 3).

Основным признаком наличия МАД яв-
ляется дистанция МАД, значения которой 
≥2 мм являются диагностическими [12]. 
Значения дистанции МАД <2 мм имеют не-
высокую воспроизводимость при оценке 
разными исследователями, их не следует 
квалифицировать как МАД при ЭхоКГ [12]. 
Однако пороговое значение для диагности-
ки МАД до сих пор не определено однознач-
но. В гистологическом описании G.M. Hutc-
hins et al. [3] диагноз “МАД” ставился при 
наличии увеличения дистанции МАД 
(≥5 мм). Это же пороговое значение исполь-
зовалось в ряде ЭхоКГ-исследований в двух-
мерном [13, 14] и трехмерном [15] режимах 
чреспищеводным доступом, в то время как 
другие авторы [12, 15] при двухмерной 
трансторакальной ЭхоКГ предлагали для 
диагностики МАД интервал ≥2 мм.

Наряду с непосредственным признаком 
МАД, которым является увеличенная 
дистан ция МАД, можно выделить и другие 
косвенные признаки, которые позволяют 
ее заподозрить. Один из таких признаков – 
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Рис. 1. Выраженная МАД у пациента 37 лет с пролапсом обеих створок МК, митральной регургитацией 
2-й степени. a–d – парастернальный доступ по длинной оси ЛЖ. Диастола (a) и систола (b) желудочков. 
МАД отчетливо визуализируется в задне-боковой стенке ЛЖ (стрелка). c – на схеме МАД обозначена 
звездочкой. d – дистанция МАД составляет 14 мм. е – апикальная четырехкамерная позиция. МАД рас-
пространяется на передне-боковую стенку ЛЖ. Дистанция МАД – 6 мм. f – апикальная двухкамерная 
позиция. МАД не визуализируется. МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ – задняя стенка 
левого желудочка, Ао – аорта, ЛП – левое предсердие. 

a
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Рис. 2. Последовательные кадры конца систолы в режиме увеличения из парастернального доступа по 
длинной оси ЛЖ. На кадрах 3–11 визуализируется МАД (стрелка). Дистанция МАД составляет 6 мм 
(двойная стрелка).

Кадр 1 Кадр 2

Кадр 3 Кадр 4

Кадр 5 Кадр 6
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Рис. 2 (окончание). 

Кадр 12

Кадр 7 Кадр 8

Кадр 9 Кадр 10

Кадр 11
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своеобразное движение задне-боковой час ти 
фиброзного кольца МК, которое не соответ-
ствует движению стенки ЛЖ, а имеет пара-
доксальный характер и в большей степени 
соответствует движению стенки левого 
предсердия [10, 16].

Поскольку кольцо МК не имеет собствен-
ной сократимости, характер его движения, 
расширения и уменьшения зависит от со-
кратительной способности миокарда ЛЖ, 
с которым кольцо в норме связано, а также 
от движений корня аорты [17].

У здоровых людей кольцо МК перемеща-
ется в систолу к верхушке ЛЖ, а в диасто-
лу – к левому предсердию [18]. Кроме того, 
нормальная динамика кольца МК характе-
ризуется ранним систолическим сокраще-
нием и углублением формы седла, оба эти 
фактора вносят значительный вклад в ком-
петентность МК в ранней фазе сокращения 
ЛЖ [19]. Позднее, в систолу, кольцо снова 
расширяется и достигает почти диастоли-
ческих размеров, но поскольку это расши-
рение ограничено связью с миокардом ЛЖ, 
каких-то функциональных последствий 
при этом не возникает [19, 20]. Динамика 
митрального кольца важна для обеспече-
ния сбалансированного распределения ме-
ханического напряжения, оказываемого 
ЛЖ на МК [21].

При наличии МАД кольцо функциональ-
но отделено от ЛЖ – возникает парадок-
сальная динамика кольца, когда кольцо во 
время сердечного цикла движется совмест-
но с левым предсердием, а не с ЛЖ. Таким 
образом, в систолу происходят расширение 
и уплощение кольца, в результате чего уча-
сток стенки ЛЖ, примыкающий к МАД, 

смещается кнаружи в систолу и внутрь 
в диастолу [16]. Такое систолическое упло-
щение кольца МК увеличивает механичес-
кую нагрузку на створки МК [22, 23] и сухо-
жильные хорды [22], что может ускорить 
дегенеративный процесс.

Поскольку область между аортой и перед-
ней створкой МК (аорто-митральная непре-
рывность) представляет собой фиброзную 
ткань между двумя крепкими фиброзны-
ми треугольниками, эта область менее 
склонна к дилатации. МАД преимуще-
ственно обнаруживается в области задней 
(пристеночной) створки (в частности, по-
ражаются латеральный (Р1) и средний (Р2) 
сегменты задней створки [24]), где кольцо 
прилегает к миокарду ЛЖ [13, 15]. Таким 
образом, зад няя часть кольца МК, по-
видимому, явля ется слабым местом для 
воздействия механического стресса при 
наличии МАД [21].

Необходимо еще раз подчеркнуть, что 
МАД невозможно выявить в диастолу, так 
как в диастолу миокард ЛЖ располагается 
под кольцом МК. Во время систолы кольцо 
“скользит”: задне-боковая часть ЛЖ сокра-
щается, отслойка от миокарда ЛЖ стано-
вится видимой. Этот динамический харак-
тер МАД объясняет, почему трудно поста-
вить диагноз, когда сердце не сокращается 
(например, во время операции на сердце, 
когда хирург осматривает МК из предсер-
дия, или при патологоанатомических ис-
следованиях [3, 13, 21]).

Чреспищеводная ЭхоКГ также может 
быть успешно использована для диагности-
ки МАД, что было показано в серии интрао-
перационных исследований. При этом час-

Рис. 3. Основание избыточной пролабирую-
щей задней створки МК стелется вдоль стенки 
левого предсердия, создавая ложное впечатле-
ние наличия МАД (показано звездочкой) при 
нормально прикрепленном митральном коль-
це (место прикрепления створки показано 
стрелкой). Пациентка 29 лет с пролапсом 
обеих створок МК с выраженной митральной 
регургитацией без МАД. *
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тота выявления МАД составила 98% у па-
циентов с выраженной митральной регур-
гитацией, обусловленной ПМК [13].

Исследования с использованием трех-
мерной чреспищеводной ЭхоКГ подтверди-
ли иную динамику митрального кольца 
у пациентов с МАД по сравнению со здоро-
выми лицами. У пациентов с МАД задняя 
часть кольца МК не следует за деформаци-
ей ЛЖ, а вместо этого следует за движени-
ем стенки левого предсердия. Таким обра-
зом, движение кольца МК оказывается “от-
вязанным” от деформации ЛЖ, приводя 
к парадоксальному систолическому расши-
рению кольца и уменьшению его седловид-
ной формы [16].

Эти особенности движения задней части 
кольца МК в систолу были названы эффек-
том скручивания (curling effect) [25]. 
Наличие такого движения, особенно у па-
циентов с ПМК или миксоматозной дегене-
рацией МК, должно побуждать врача к це-
ленаправленному поиску МАД.

Другим признаком, на который также 
следует обращать внимание, является уве-
личение пика систолической скорости дви-
жения латеральной части кольца МК в ре-
жиме импульсноволновой тканевой доп-
плерографии ≥16 см/с. Из-за своего сход-
ства с островерхой каской у пехотинцев 
в старой германской армии признак полу-
чил название пикельхаубе (pickelhaube 
sign) [26] (рис. 4). И хотя этот признак не 
является патогномоничным для МАД, его 
выявление также должно сориентировать 
врача на поиск МАД [26].

Протяженность МАД вариабельна 
и определяется не только дистанцией МАД 
в продольном направлении, но и распро-
странением по окружности кольца, что 
особен но хорошо оценивать при трехмер-
ной визуализации [16, 27, 28]. Трехмерная 
чрес пищеводная ЭхоКГ позволяет прово-
дить более подробный количественный ана-
лиз размеров и динамики митрального 
кольца [16, 19, 29, 30].

Многоплоскостная реконструкция при-
крепления задней створки к стенке левого 
предсердия и базальным отделам ЛЖ по-
зволяет оценить не только дистанцию МАД 
в продольном направлении, но и протяжен-
ность МАД по окружности кольца МК. 
По данным A.P. Lee et al. [16], такой способ 
обработки трехмерных данных позволил 

выявить МАД (при дистанции МАД ≥5 мм) 
у 42 из 101 (42%) пациента с ПМК. При 
этом протяженность МАД по окружности 
составила 87 ± 41°. Трехмерное распростра-
нение МАД значимо коррелировало и с ано-
мальной динамикой кольца, и с большим 
отверстием регургитации [16]. При двух-
мерной ЭхоКГ при наличии МАД из пара-
стернального доступа по длинной оси ЛЖ 
для оценки протяженности МАД по окруж-
ности кольца МК следует оценить наличие 
МАД из апикальных четырехкамерной и 
двухкамерной позиций [11] (см. рис. 1e, 1f).

Наряду с трансторакальной и чреспи-
щеводной ЭхоКГ для обнаружения и коли-
чественного анализа МАД могут быть ис-
пользованы и другие неинвазивные мето-
ды визуализации, которые позволяют оце-
нить аппарат МК, окружающие его струк-
туры, а также состояние миокарда, такие 
как компьютерная томография сердца и 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
сердца [28, 31, 32].

A.J. Putnam et al. [32] в ретроспектив-
ном исследовании 90 пациентов с ПМК 
и выраженной митральной регургитацией 
показали возможности компьютерной то-
мографии в диагностике МАД. При этом 
МАД была выявлена у 18 (20%) пациентов, 
которые прошли предоперационную КТ. 
Наличие и степень МАД оценивали путем 
вращения плоскости сканирования вокруг 
центра МК для визуализации дизъюнкции 
по окружности кольца. МАД была иденти-

Рис. 4. Спектрограмма движения латеральной 
части кольца МК в режиме импульсноволно-
вой тканевой допплерографии. Максимальная 
скорость движения латеральной части кольца 
МК – 20 см/с. 
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фицирована у 20% пациентов с локализа-
цией рядом с пролабируемыми или флоти-
рующими частями задней створки МК. 
Была обнаружена ассоциация МАД с жен-
ским полом, меньшим размером кольца и 
большей длиной задней створки МК [32].

МР-визуализация имеет преимущества в 
выявлении МАД, а также в предоставлении 
дополнительной информации о распределе-
нии и степени миокардиального фиброза 
[7, 24, 31]. L.A. Dejgaard et al. [7] продемон-
стрировали, что распространение МАД 
по окружности кольца может быть значи-
тельным (от 30 до 240°, в среднем – 150°), то 
есть МАД может занимать до двух третей 
окружности. При этом МАД была обнару-
жена исключительно по окружности зад-
ней створки [7].

При сравнении трансторакальной ЭхоКГ, 
чреспищеводной ЭхоКГ и МРТ для выявле-
ния МАД у 131 пациента с ПМК была обна-
ружена более высокая распространенность 
МАД любой длины (пороговое значение – 
2 мм) при МРТ (17,3, 25,5 и 42,0% соответ-
ственно, P < 0,05) [31]. В этом же исследо-
вании оценивалась диагностическая ин-
формативность ультразвуковых методов 
в выявлении МАД при использовании МРТ 
в качестве референсного метода. Для значе-
ний дистанции МАД ≥2, ≥4 и ≥6 мм специ-
фичность (в скобках указан 95%-й довери-
тельный интервал) трансторакальной и 
чреспищеводной ЭхоКГ составила 99,6% 
(99,0–100,0%) и 98,7% (97,4–100,0%), 
99,3% (98,4–100,0%) и 97,6% (95,8–
99,4%), 97,8% (96,2–99,3%) и 93,2% 
(90,3–96,1%) соответственно; чувствитель-
ность – 43,1% (37,8–48,4%) и 74,5% (69,4–
79,5%), 54,0% (48,7–59,3%) и 88,9% 
(85,2–92,5%), 88,0% (84,5–91,5%) и 100,0% 
(100,0–100,0%) соответственно [31]. Таким 
образом, чем более выражена дистанция 
МАД, тем выше диагностическая информа-
тивность ультразвуковых методов в выяв-
лении МАД. Это важно с клинических 
пози ций, так как в одной из первых работ 
по выявлению МАД с помощью транстора-
кальной ЭхоКГ было показано, что дистан-
ция МАД >8,5 мм оказалась сильным пре-
диктором неустойчивой желудочковой та-
хикардии (чувствительность – 67%, специ-
фичность – 83%, AUC – 0,740) [5].

Другим важным преимуществом МРТ 
перед другими методами визуализации 

явля ется возможность выявления зон фиб-
роза миокарда задней папиллярной мыш-
цы и в нижне-базальном сегменте ЛЖ при 
МРТ с гадолинием [7, 25]. В исследованиях 
МАД с использованием МРТ указывалось 
на связь между МАД, аритмическим вари-
антом ПМК и фиброзом миокарда, преиму-
щественно локализованным рядом с мит-
ральным кольцом в нижне-базальном сег-
менте ЛЖ и задней папиллярной мышце 
[7, 25]. Эти данные явились основанием для 
гипотезы развития каскада событий, кото-
рые инициализируются МАД и могут при-
водить к электрической нестабильности 
[33]. МАД сопровождается парадоксаль-
ным систолическим расширением кольца 
МК, миксоматозной дегенерацией створок 
МК и растяжением нижне-базальной стен-
ки ЛЖ и папиллярных мышц с относитель-
ной гипертрофией и фиброзом [25, 33].

МРТ у пациентов с МАД позволила обна-
ружить дизъюнкцию кольца трехстворча-
того клапана – трехстворчатую аннуляр-
ную дизъюнкцию (ТАД) [34–36]. И хотя 
первоначально не было обнаружено ассоци-
ации ТАД с желудочковыми аритмиями 
[34], а некоторые авторы [37] склонны счи-
тать наличие ТАД и МАД нормальным ва-
риантом строения атриовентрикулярного 
кольца, в более поздних работах были опи-
саны случаи жизнеугрожающих аритмий 
у пациентов с МАД и ТАД [36], а также 
с изолированной ТАД [35]. В описании кли-
нического случая ТАД были представлены 
не только результаты МРТ, но и транстора-
кальной ЭхоКГ с возможностью визуализа-
ции ТАД [36]. С другой стороны, указание 
на то обстоятельство, что важным является 
не сам факт наличия МАД и/или ТАД, 
а именно выраженность этих дизъюнкций, 
открывает новые перспективы в их изуче-
нии, в том числе методом ЭхоКГ [5, 37].

Несмотря на указанные преимущества 
МРТ, ЭхоКГ остается первоочередным мето-
дом диагностики МАД, прежде всего из-за 
широкого распространения метода, а также 
из-за уникальной возможности оценивать 
морфологию МК и гемодинамические по-
следствия из-за нередко сопутствующей 
митральной регургитации. По-видимому, 
интегрированный мультимодальный под-
ход к визуализации МК является лучшим 
способом для оценки пациентов с ПМК 
и МАД. Согласительный документ Евро-



М.Н. АлехинЗначение эхокардиографии в выявлении и оценке митральной аннулярной дизъюнкции

25

пейского, Азиатского и Латино амери-
канского аритмологических обществ, Евро-
пейского общества кардиологов и Европей-
ского общества сердечно-сосудистой визуа-
лизации указывает на МАД как на феноти-
пический фактор риска у пациентов с 
ПМК: одним из элементов ЭхоКГ-
протокола у пациентов с ПМК является 
выявление МАД с оценкой дистанции МАД 
в задней стенке ЛЖ [11]. Таким образом, 
трансторакальная двухмерная ЭхоКГ яв-
ляется доступным способом выявления 
и оценки выраженности МАД, который 
следует рутинно использовать у пациентов 
с ПМК, а также у пациентов с желудочко-
выми аритмиями.
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The article is a review of the literature on the importance of echocardiography in the detection and 
evaluation of the mitral annular disjunction, a specific anatomical anomaly characterized by a distinct 
separation between the mitral annulus and the wall of the left atrium on the one hand and the basal part 
of the posterolateral segment of the left ventricular myocardium on the other. Mitral annular disjunc-
tion is a common component of arrhythmic mitral valve prolapse with left ventricular fibrosis. Data are 
presented on the relationship between mitral annular disjunction and ventricular arrhythmias in 
patients without mitral valve prolapse. Along with echocardiography, the importance of other non-inva-
sive imaging methods in the diagnosis of mitral annular disjunction is given.
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А.М. Ванеева, И.Ю. Барышникова, М.Ю. Мироненко

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр 
сердечно-сосудистой хирургии имени А.Н. Бакулева” Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

В кратком иллюстрированном обзоре 
литературы представлена ультразвуко-
вая семиотика редких врожденных анома-
лий левого желудочка и митрального кла-
пана. Описана ультразвуковая картина 
таких аномалий, как двухкамерный левый 
желудочек, удвоение верхушки сердца, 
дивер тикул левого желудочка, удвоение 
митрального клапана. Знание анатоми-
ческих и физиологических особенностей 
и ультразвуковой семиотики представ-
ленных пороков позволяет проводить их 
дифференциальную диагностику.

Ключевые сло ва: эхокардиография, двух-
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Аномалии строения левого желудочка 
(ЛЖ) являются крайне редкой врожденной 
патологией. Общеизвестно, что морфоло-
гия атриовентрикулярных клапанов соот-
ветствует типу желудочка. Внутриутробное 
формирование атриовентрикулярных кла-
панов происходит несколько раньше раз-
вития межжелудочковой перегородки, по-
этому могут встречаться различные наруше-
ния строения ЛЖ и митрального клапана 
в комбинации друг с другом или по отдель-
ности [1]. Отсутствует общепринятая клас-
сификация врожденных аномалий ЛЖ. 
В настоящем обзоре описана редчайшая 
врожденная патология ЛЖ, а именно двух-
камерный ЛЖ, удвоение верхушки сердца, 
дивертикул левого желудочка, удвоение 
отвер стия митрального клапана, дублиро-
ванный митральный клапан.

Двухкамерный ЛЖ характеризуется 
разделением полости ЛЖ на две камеры 
аномальной мышечной тканью-гребнем, 
в связи с чем одна из камер может быть 
трактована как аневризма или псевдоанев-
ризма ЛЖ. Аневризма и псевдоаневризма 
ЛЖ – это 2 осложнения инфаркта миокар-
да, при которых роль визуализации имеет 
первостепенное значение. Псевдоаневризма 
является результатом разрыва свободной 
стенки желудочка, удерживаемой вышеле-
жащим прилегающим перикардом, и, соот-
ветственно, не содержит всех трех слоев 
сердечной ткани, имеет узкую шейку и де-
монстрирует парадоксальные (дискинети-
ческие) движения во время систолы [2]. 
В то время как истинные аневризмы опреде-
ляются как участки истонченного миокар-
да, которые являются дискинетичес кими 
и охватывают всю толщину стенки. 
Дивертикул ЛЖ и двухкамерный ЛЖ со-
держат все 3 слоя сердечной ткани, которые 
обычно сокращаются синхронно с осталь-
ной частью желудочка [3, 4]. В отличие от 
двухкамерного ЛЖ дивертикул имеет уз-
кую шейку, соединяющую его с ЛЖ [5, 6]. 
Аномальное строение ЛЖ с нормальной 
систолической функцией свидетельствует 
в пользу двухкамерного ЛЖ, а не аневриз-
мы [7].

Точная распространенность двухкамер-
ного ЛЖ неизвестна, поскольку для описа-
ния этой редкой патологии в медицинской 
литературе используются пять частично 
совпа дающих терминов, не имеющих стро-

гого определения: добавочная камера ЛЖ, 
аневризма ЛЖ, дивертикул ЛЖ, добавоч-
ная камера ЛЖ и добавочный ЛЖ. Еди-
ничные исследования сообщают о частоте 
встречаемости указанных аномалий от 
0,04 до 0,42% среди всех врожденных по-
роков сердца [8].

Пациенты с двухкамерным ЛЖ обычно 
остаются бессимптомными, и аномалия яв-
ляется эхокардиографической находкой 
[3, 9]. Мультимодальный диагностический 
подход с применением эхокардиографии, 
компьютерной томографии (КТ), магнитно-
резонансной томографии сердца, коронаро-
ангиографии и вентрикулографии позволя-
ет детально оценить анатомию, морфологию 
и гемодинамику описанных аномалий ЛЖ.

Редчайшую патологию – удвоение вер-
хушки ЛЖ – у человека впервые описали 
K. Teja, B.C. Sturgill в 1986 г. [10]. Известно, 
что она часто встречается у морских млеко-
питающих [11]. Патология может встре-
чаться как изолированно, так и в сочета-
нии с другими врожденными пороками 
сердца. Предполагают, что разделение вер-
хушки сердца происходит при нарушении 
формирования мышечных волокон при из-
гибе первичной трубки в период эмбриоге-
неза. В отечественной и зарубежной меди-
цинской литературе крайне мало информа-
ции об этой аномалии, и большинство пред-
ставленных случаев были диагностирова-
ны при патологоанатомическом исследова-
нии [10, 12, 13]. При асимптомном течении 
удвоение верхушки ЛЖ является диагно-
стической находкой [14]. Эхокардиография 
является простым методом диагностики 
данной патологии. Клиническое значение 
и влияние на выживаемость данной пато-
логии сердца пока не изучены [15–17].

Приводим собственное наблюдение двух-
камерного ЛЖ в сочетании с удвоением 
верхушки сердца. Девочка 13 лет пришла 
на амбулаторный прием. Жалоб не предъ-
являла. ЧСС – 74 уд/мин. В возрасте 2 мес 
была выполнена резекция коарктации 
аорты , пластика множественных дефектов 
межжелудочковой перегородки и трику-
спидального клапана. При плановом транс-
торакальном эхокардиографическом иссле-
довании выявлена аномальная мышечная 
перегородка-тяж от свободной стенки ЛЖ 
к нижней трети межжелудочковой пере-
городки. Данное образование формирует 
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удво ение верхушки ЛЖ. Заполнение кро-
вью обеих верхушек и ее эвакуация проис-
ходят свободно. Обструкция выхода в аорту 
из ЛЖ отсутствует. Глобальная систоличе-
ская функция ЛЖ в норме (фракция вы-
броса – 62%; глобальная деформация: про-
дольная – 19,6%, циркулярная – 18,9%). 
Функция клапанов сердца не изменена. КТ 
с внутривенным контрастированием под-
твердила диагноз: двухкамерный ЛЖ с уд-
воением верхушки ЛЖ (рис. 1).

Удвоение отверстия митрального клапа-
на – редкая аномалия развития клапана, 
при которой в пределах левого атриовен-
трикулярного кольца имеется дополни-
тельное сообщение между предсердием 
и желудочком. Удвоение отверстия мит-
рального клапана первым описал 
W.S. Green field в 1876 г. [18]. Учитывая 
частоту встречаемости, фактические эпиде-
миологические данные относительно ми-
трального клапана с двойным отверстием 
отсутствуют. В ходе патологоанатоми-
ческого исследования 2 733 случаев из кар-
диологического регистра детской больницы 
в г. Бостоне (США) удвоение отверстия 
мит рального клапана было обнаружено 
в 28 (1%) случаях [19]. В ретроспективном 
исследовании, включающем 79 919 эхокар-
диографических обследований в период 

с 1993 по 2006 г., показана 0,01%-я встре-
чаемость удвоения отверстия митрального 
клапана [20]. E. Zalzstein et al. [21] с 1980 
по 2002 г. обследовали 46 детей от 2 до 
16 лет с удвоением митрального клапана 
(без классификации на типы удвоения) для 
определения клинической картины, сопут-
ствующих аномалий, анамнеза и исхода. 
У 43% была выявлена недостаточность мит-
рального клапана, у 17% – стеноз, у 6,5% – 
комбинированное поражение: стеноз  и не-
достаточность, у 37% – патологии клапана 
не было. Только 3 пациента были с изолиро-
ванным удвоением митрального клапана, 
остальные 43 пациента имели сочетанные 
врожденные пороки сердца. Наиболее ча-
сто встречаемый порок (39%) – частичный 
атриовентрикулярный канал, в 13% слу-
чаев определялся общий открытый атрио-
вентрикулярный канал. Также были слу-
чаи сочетания с коарктацией аорты, аор-
тальным стенозом, дефектом межжелудоч-
ковой перегородки и другими врожденны-
ми пороками сердца. Хирургическое вме-
шательство требовалось в основном из-за 
ассоциированной патологии [21].

S.V. Patted et al. [22] описывают 0,05%-ю 
частоту удвоения отверстия митрального 
клапана от общей популяции. Также встре-
чаются случаи сочетания с коарктацией 

Рис. 1. Мультимодальная диагностика патологии сердца девочки 13 лет. Двухкамерный ЛЖ с удвоени-
ем верхушки сердца. a – трансторакальная эхокардиограмма (проекция индивидуального сканирова-
ния с оптимизацией визуализации верхушки сердца). b, c – КТ. Стрелками указаны две верхушки 
сердца.

a b c
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аорты, аортальным стенозом, дефектом 
межжелудочковой перегородки и другими 
врожденными пороками сердца. При этом 
хирургическое вмешательство требовалось 
в основном из-за ассоциированной патоло-
гии [23].

Согласно E. Trowitzsch et al. (1985 г.) [24], 
чаще всего выделяют следующие варианты 
удвоения отверстия митрального клапана 
(double-orifice mitral valve):

1) тип полного моста (complete bridge 
type) – характеризуется удвоением отвер-
стия митрального клапана, которое визуа-
лизируется на всем протяжении: на уровне 
концов створок, в средней части створок 
и на уровне кольца клапана (оба отверстия 
бывают круглыми, почти одинакового раз-
мера и четко очерченными);

2) тип неполного моста (incomplete bridge 
type) – характеризуется удвоением отвер-
стия митрального клапана, которое визуа-
лизируется на концах створок, но не видно 
в средней части и на уровне кольца;

3) щелевидный тип (hole type) – характе-
ризуется дополнительным отверстием в од-
ной из створок со своим подклапанным ап-
паратом, которое определяется на уровне 
середины створки и не визуализируется 
при смещении сканирующего луча к вер-
хушке или основанию ЛЖ (при этом типе 
створки медиального клапана крепятся 
к передне-латеральной группе папилляр-
ных мышц).

Также выделяют полностью дублирован-
ный митральный клапан (duplicate mitral 
valve), который характеризуется двумя не-
зависимыми митральными клапанными 
аппаратами (створки и кольца) и подкла-
панными структурами (хорды и папилляр-
ные мышцы), которые хорошо функциони-
руют по отдельности [25, 26]. Это крайне 
редкий тип удвоения митрального клапана, 
который обычно не сочетается с другими 
сердечными аномалиями. В нашем случае, 
представленном ниже, у пациента имелись 
множественные дефекты межжелудочко-
вой перегородки.

Приводим собственное наблюдение дуб-
лированного митрального клапана. Мальчик 
13 лет, которому в 3-летнем возрасте были 
проведены пластика и ушивание множе-
ственных дефектов межжелудочковой пе-
регородки, шовная пластика трикуспи-
дального клапана, фенестрации межпред-

сердной перегородки, пришел на диспан-
серный осмотр к кардиологу. 
Аускультативно был выявлен систоличе-
ский шум на верхушке, в связи с чем про-
ведена эхокардиография. При эхокардио-
графическом исследовании визуализирует-
ся двухкамерный ЛЖ с дублированным 
митральным клапаном (duplicate mitral 
valve) (рис. 2): определяются два самостоя-
тельных фиброзных кольца; две группы 
неизмененных створок, каждая – со своим 
подклапанным аппаратом. Диаметр лате-
рального фиброзного кольца составил 
18 мм, медиального – 19 мм. На латераль-
ном клапане регургитация II степени, на 
медиальном клапане регургитации нет. 
Нарушение глобальной функции ЛЖ не 
выявлено (фракция выброса – 55%, гло-
бальная деформация: продольная – 20,4%, 
циркулярная – 19,5%). Интраоперационно 
дублированный мит ральный клапан был 
подтвержден, но ввиду сохранной функции 
клапана хирургическое вмешательство не 
было выполнено.

Следующее собственное наблюдение – 
комплекс гипоплазии левого сердца с удво-
ением отверстия митрального клапана по 
типу неполного моста (incomplete bridge 
type). Новорожденный мальчик в возрасте 
2 дней весом 1,5 кг экстренно поступил 
в клинику в крайне тяжелом состоянии. 
При трансторакальной эхокардиографии 
выявлен комплекс гипоплазии левого 
сердца (гипоплазия ЛЖ (z-балл = –2,63), 
митрального клапана (z-балл = –2,92), 
аортального клапана (z-балл = –3,76), 
восхо дящей аорты (z-балл = –3,84)); атрио-
вентрикулярный канал промежуточной 
формы с удвоением отверстия митрального 
клапана, визуализируемого на концах ство-
рок, по типу неполного моста (рис. 3); коарк-
тация аорты; широкий открытый арте-
риальный проток диаметром 4,5 мм; дефект 
межпредсердной перегородки. Ввиду тяже-
сти состояния пациента КТ и магнитно-резо-
нансная томография не проводились.

В случаях, когда дополнительное отвер-
стие не имеет подклапанных структур, сле-
дует говорить о фенестрации створки [26]. 
Трехмерная чреспищеводная эхокардио-
графия в нашем наблюдении позволила 
установить истинную анатомию митраль-
ного аппарата и причину митральной ре-
гургитации.
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Рис. 2. Трансторакальные эхокардиограммы мальчика 13 лет. Двухкамерный ЛЖ с дублированным 
митральным клапаном. Верхушечный доступ в проекции четырех камер. a – в В-режиме визуализиру-
ются аномальная мышечная ткань-гребень, разделяющая ЛЖ на две камеры; два самостоятельных 
фиброзных кольца митрального клапана; две группы неизмененных створок, каждая – со своим под-
клапанным аппаратом. b – в режиме цветового допплеровского картирования определяются регургита-
ция на латеральном клапане, vena contracta – 4 мм. Стрелки указывают на отверстия дублированного 
митрального клапана. ПЖ – правый желудочек.

а

ПЖ

b

ПЖ

Рис. 3. Трансторакальная эхокардиограмма новорожденного мальчика в возрасте 
2 дней с комплексом гипоплазии левого сердца. Атриовентрикулярный канал про-
межуточной формы с удвоением отверстия митрального клапана, визуализируемого 
на концах створок, по типу неполного моста (incomplete bridge type). Субкостальный 
доступ в проекции по короткой оси ЛЖ на уровне створок митрального клапана. 
Визуализируется удвоение отверстия митрального компонента на концах створок 
(стрелки).
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Приводим собственное наблюдение фене-
страции передней створки митрального 
клапана. Мужчина 32 лет c детства наблю-
дался по месту жительства с диагнозом 
“пролапс створок митрального клапана 
с недостаточностью III степени”. В течение 
последних 3 лет отмечает ухудшение состо-
яния. Аускультативно: ослабление 1-го 
тона и систолический шум на верхушке. 
При эхокардиографическом исследовании 
визуализирована недостаточность митраль-
ного клапана II–III степени (струя регурги-
тации исходит из основания передней 
створки), увеличение левых отделов серд-
ца. При трехмерном чреспищеводном исле-
довании выявлено дополнительное отвер-
стие (фенестрация) передней створки в сег-
менте А3 размером 7,0 × 3,5 мм с регургита-
цией II–III степени (рис. 4). Интра опе-
рационно диаг ноз был подтвержден.

Пациенты с удвоением отверстия мит-
рального клапана обычно не имеют клиниче-
ской симптоматики. Однако возможно раз-
витие стеноза митрального клапана, регур-
гитации, а также сочетание с другой врож-
денной сердечной аномалией. Решение о не-
обходимости хирургического лечения при-
нимается на основании клинической карти-
ны индивидуально у каждого пациента [24].

Изолированная гипоплазия верхушки 
ЛЖ – редкая врожденная аномалия сердца, 
относящаяся к неклассифицируемым кар-

диомиопатиям с рестриктивным типом ге-
модинамики. Этиология неизвестна, пред-
полагается, что аномалия возникает вслед-
ствие нарушения морфогенеза сердца в 
раннем периоде эмбриогенеза или мутации 
гена Lamin A/C [28–30]. Аномалия может 
быть изолированной или сочетанной с дру-
гими врожденными пороками сердца. 
Согласно концепции D. Goor, C.W. Lillehei 
[31], ЛЖ имеет приточную, трабекулярно-
верхушечную и отточную части. При изоли-
рованной гипоплазии верхушки ЛЖ отсут-
ствует трабекулярно-верхушечная часть 
ЛЖ. Впервые в 2004 г. M. Fernandez-Valls 
et al. [32] на основании данных КТ и магнит-
но-резонансной томографии трех пациентов 
описали основные признаки патологии:

1) сферическое ремоделирование поло-
сти ЛЖ и выбухание межжелудочковой 
перегородки вправо в сочетании с наруше-
нием систолической функции ЛЖ;

2) замещение миокарда верхушки ЛЖ 
эпикардиальным жиром;

3) измененное крепление папиллярных 
мышц – локализация на уплощенной вер-
хушке ЛЖ;

4) удлиненная полость правого желудоч-
ка, “окутывающая” верхушку ЛЖ.

Визуализация указанных признаков при 
трансторакальном эхокардиографическом 
исследовании является несложной. В боль-
шинстве представленных случаев у детей 

Рис. 4. Чреспищеводные эхокардиограммы пациента 32 лет. Фенестрация передней створки митрально-
го клапана с недостаточностью II–III степени. a – двухмерный режим с цветовым допплеровским карти-
рованием. Устье регургитации расположено в основании передней створки митрального клапана. b – 
трехмерный режим. Измерение размеров фенестрации передней створки митрального клапана в сегмен-
те А3. Стрелкой указана фенестрация. ЛП – левое предсердие, МК – митральный клапан, АК – аорталь-
ный клапан.
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и подростков клинические проявления 
были незначительными. Однако из-за ри-
ска развития аритмий, посткапиллярной 
легочной гипертензии и нарушений функ-
ции желудочков пациенты нуждаются в ре-
гулярном тщательном наблюдении [27–30].

Приводим собственное наблюдение изо-
лированной гипоплазии верхушки ЛЖ. 
Новорожденный мальчик в возрасте 4 дней 
весом 2,9 кг поступил в отделение реани-
мации в тяжелом состоянии. По данным 
эхокардиографии выявлены: изолирован-
ная гипоплазия верхушки ЛЖ, гипопла-
зия дистальной дуги и перешейка аорты, 
открытый артериальный проток с право-
левым сбросом, открытое овальное окно, 
легочная гипертензия (рис. 5). При выпол-
нении КТ с внутривенным контрастирова-
нием эхокардиографический диагноз был 
подтвержден.

Дивертикул ЛЖ встречается в 0,26–
0,75% случаев у пациентов, оперирован-
ных или обследованных по поводу сердеч-
ной патологии. Патология представляет со-

бой дополнительную аномальную полость 
(выпячивание) ЛЖ, сообщающуюся с ос-
новной камерой через соустье, которое мо-
жет быть как широким, так и узким. Стенка 
дивертикула может быть образована всеми 
мышечным слоями, иногда с вовлечением 
перикарда [33].

Приводим собственное наблюдение ди-
вертикула ЛЖ. При плановом эхокардио-
графическом исследовании у мальчика 
7 мес диагностирована аномалия ЛЖ – ди-
вертикул ЛЖ в области его верхушки. 
Диагноз “дивертикул ЛЖ” подтвержден 
при КТ с внутривенным контрастировани-
ем (рис. 6). Семейный анамнез не отяго-
щен. Жалоб родители не предъявляли. 
Пренатально диагноз не был установлен.

В кратком обзоре литературы, иллю-
стрированном собственным клиническим 
материалом, представлены основные вари-
анты аномалий формирования ЛЖ и мит-
рального клапана. Несмотря на то, что ЛЖ 
и митральный клапан представляют со-
бой единую функциональную структуру, 

Рис. 5. Мультимодальная диагностика патологии сердца новорожденного мальчика в возрасте 4 дней. 
Изолированная гипоплазия верхушки ЛЖ. a – трансторакальная эхокардиограмма (верхушечный 
доступ в проекции четырех камер). Сферическое ремоделирование полости ЛЖ и выбухание межжелу-
дочковой перегородки вправо (стрелка), замещение миокарда верхушки ЛЖ гиперэхогенной несокра-
щающейся тканью, аномалия крепления папиллярных мышц. b – КТ с внутривенным контрастирова-
нием. Верхушка сердца образована ПЖ. Сферическое ремоделирование полости ЛЖ и выбухание меж-
желудочковой перегородки вправо, аномальное крепление папиллярных мышц митрального клапана 
(стрелка).

a b
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ее врожденные аномалии хотя и крайне 
редки, но весьма разнообразны. Знание 
анатомических и физиологических особен-
ностей и ультразвуковой семиотики пред-
ставленных пороков позволяет проводить 
их дифференциальную диагностику.
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cle, bifid cardiac apex, diverticulum of the left ventricle, and double-orifice mitral valve are described. 
Knowledge of the anatomical and ultrasound features provides the accurate differential diagnosis 
of presented abnormalities.
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ВВЕДЕНИЕ
Эндокардит Леффлера (фибропластиче-

ский париетальный эндокардит, гиперэози-
нофильный эндокардит) – заболевание, 
кото рое развивается в рамках идиопати-
ческого гиперэозинофильного синдрома. 
Пора жение сердца при гиперэозинофиль-
ном синдроме встречается в 40–50% случа-

ев, при этом сердечно-сосудистые осложне-
ния являются основной причиной смертно-
сти при этой группе заболеваний [1].

Впервые заболевание описано Виль гель-
мом Леффлером в 1936 г. под названием 
“фибропластический париетальный эндо-
кардит с эозинофилией крови” [2]. В основе 
поражения эндокарда и миокарда лежит 

https://doi.org/10.24835/1607-0771-2022-3-41-48
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Е.В. Трубина, М.С. Сургуцкая, А.В. Отт
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Эндокардит Леффлера является редким 
заболеванием, имеющим прогрессивное те-
чение, неблагоприятный прогноз и высо-
кую летальность. Неинвазивная диагно-
стика данного заболевания на ранней ста-
дии затруднена из-за отсутствия специ-
фичной клиники и патогномоничных 
признаков по данным инструментальных 
методов исследования. Представлен кли-
нический пример пациента 52 лет с нети-
пичным дебютом заболевания в виде невро-
логической симптоматики. При проведе-
нии эхокардиографии выявлены изменения 
в виде тромбоза левого желудочка с сохра-
ненной фракцией выброса и отсутствием 
признаков нарушения глобальной и локаль-
ной сократимости (через 4 мес после по-
явления неврологической симптоматики), 
характерные для второй стадии эндокар-
дита Леффлера. Несмотря на то, что при 
поступлении в стационар в общем анализе 
крови не было эозинофилии, при тщатель-
ном изучении амбулаторной карты было 

выявлено неоднократное повышение эози-
нофилов (27, 77 и 64% при трех исследо-
ваниях с двухмесячным промежутком) за 
9 мес до начала клинических проявлений. 
Несмотря на терапию, заболевание про-
грессирует с формированием рестриктив-
ной диастолической дисфункции левого 
желудочка (третья стадия), признаки ко-
торой были выявлены через 7 мес после на-
чала клинических проявлений.  

Ключевые сло ва: эхокардиография, эндо-
кардит Леффлера, гиперэозинофильный 
синдром, тромбоз левого желудочка, ре-
стриктивная кардиомиопатия, диастоли-
ческая дисфункция.
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избыточная инфильтрация эозинофилами 
и продуктами их дегрануляции. Вредное 
воздействие на ткани, особенно на сердце, 
чаще встречается при выраженной эозино-
филии (более 5 000/мм3) [3]. В результате 
повреждения миокарда и эндокарда разви-
вается фиброз с последующим формирова-
нием рестрикции. Кроме того, нарушаются 
антикоагулянтные свойства эндотелиаль-
ной мембраны, активируются факторы 
свертывания крови, что приводит к форми-
рованию тромбов [4].

Эндокардит Леффлера встречается ред-
ко и является вторичной рестриктивной 
кардиомиопатией. По данным M.M. Crane 
et al. [5], частота встречаемости данного 
заболевания составляет с поправкой на 
возраст 0,036%. В настоящее время не-
известно о существовании специальных 
регистров пациентов с эндокардитом 
Леффлера. По этой проблеме проведены 
проспективное исследование [6] и система-
тический обзор [3], описаны отдельные 
клинические случаи [7–11] и небольшие 
группы пациентов [12, 13].

Патогномоничных признаков данного 
заболевания как клинических, так и элек-
трокардиографических не существует. 
Инстру ментальным методом диагностики 
эндокардита Леффлера первой линии явля-
ется эхокардиография, приоритетным ме-
тодом неинвазивной диагностики – магнит-
но-резонансная томография сердца [4]. 
“Золотым стандартом” диагностики эндо-
кардита Леффлера является эндомиокар-
диальная биопсия, сложность и низкая до-
ступность которой обусловливают редкость 
диагностики данного состояния [14]. 
Представляем клинический пример паци-
ента 52 лет с нетипичным дебютом заболе-
вания в виде неврологической симптомати-
ки на фоне отсутствия эозинофилии при 
поступлении в стационар.

Больной Р., 52 года, поступил в КГБУЗ 

“Алтайский краевой кардиологический диспан-

сер” (г. Барнаул) с жалобами на слабость в ниж-

них конечностях, боли в икроножных мышцах, 

покалывание пальцев нижних конечностей, 

жжение стоп, одышку при ходьбе в быстром 

темпе более 300 м.

Из анамнеза заболевания: год назад перенес 

COVID-19, вирус идентифицирован (U07.1), 

легкое течение, лечился амбулаторно. Через 

7 мес после этого впервые стал отмечать сла-

бость в нижних конечностях, боли в икронож-

ных мышцах, по поводу чего обратился к невро-

логу. Был выставлен диагноз: синдром беспо-

койных ног. Назначенная терапия без эффекта. 

В течение последующих трех месяцев слабость 

и боли в нижних конечностях нарастали, паци-

ент с трудом ходил. Повторно обратился к не-

врологу, проведена магнитно-резонансная то-

мография головного мозга, выявлены призна-

ки множественных инфарктных очагов, в связи 

с чем пациент был госпитализирован в невроло-

гическое отделение КГБУЗ “Алтайская краевая 

клиническая больница” (г. Барнаул) с диагно-

зом: ишемический инсульт в обеих гемисферах 

головного мозга неуточненной давности, кар-

диоэмболический подтип. В рамках диагности-

ческого поиска эмболии проведена эхокардио-

графия: фракция выброса (ФВ) по Тейхольцу – 

32%, гипокинезия, акинезия передне-боковой 

и нижней стенки, тромбированная аневризма 

левого желудочка (ЛЖ). В связи с этим, учиты-

вая отсутствие в анамнезе указаний на ишеми-

ческую болезнь сердца, была выполнена диагно-

стическая коронароангиография, которая не 

выявила патологии коронарных артерий. 

Проведена эндомиокардиальная биопсия, по ре-

зультатам которой получены признаки эозино-

фильного миокардита. После этого больной был 

переведен в КГБУЗ “Алтайский краевой кардио-

логический диспансер” (г. Барнаул).

Из анамнеза жизни: с 30 лет бронхиальная 

астма (лечение: беродуал, беклазон непостоян-

но), полипозный этмоидит (неоднократное уда-

ление полипов), хронический гайморит, фрон-

тит.

Общеклинический анализ крови при посту-

плении: лейкоциты – 9,7 × 109/л, эозинофи-

лы – 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, 

сегментоядерные нейтрофилы – 55%, лимфо-

циты – 32%, моноциты – 10%, гемоглобин – 

140 г/л, тромбоциты – 180 × 109/л, эритроци-

ты – 4,5 × 1012/л, скорость оседания эритроци-

тов – 8 мм/ч, гематокрит – 37%. Длительность 

кровотечения – 2 мин 00 с, время свертыва-

ния – 3 мин 45 с – 4 мин 00 с.

Электрокардиография (рис. 1): синусовый 

ритм с частотой сердечных сокращений 75/мин. 

Электрическая ось сердца не отклонена. 

Нарушения процессов реполяризации по перед-

не-боковой стенке ЛЖ.

Трансторакальная эхокардиография (рис. 2): 

передне-задний размер левого предсердия – 

40 мм, объем левого предсердия – 42 мл, индекс 
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Рис. 1. Электрокардиографическое исследование больного Р. 52 лет. Скорость записи – 25 мм/с. 
Описание в тексте.

Рис. 2. Результаты эхокардиографического исследования больного Р. 52 лет при поступлении. a – высти-
лающие массы в полости ЛЖ, облитерирующие верхушку. b, c – нет признаков нарушения диастоличе-
ской функции ЛЖ. d – нет повышения систолического давления в правом желудочке.

a b

c d



44

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2022

объема левого предсердия – 23 мл/м2. Конечно-

диастолический размер ЛЖ – 60 мм, конечно-

систолический размер ЛЖ – 35 мм, ФВ по 

Тейхольцу – 71%, конечно-диастолический 

объем ЛЖ – 139 мл, конечно-систолический 

объем ЛЖ – 50 мл, ФВ по Simpson – 60%, удар-

ный объем – 84 мл. Умеренная митральная 

регур гитация. Показатели трансмитрального 

потока: пик Е (скорость раннего диастолическо-

го наполнения трансмитрального потока в ре-

жиме импульсноволновой допплерографии) – 

0,87 м/с, пик A (скорость позднего диастоличе-

ского наполнения трансмитрального потока 

в режиме импульсноволновой допплерогра-

фии) – 0,91 м/с, Е/А – 0,95, пик e’ (скорость 

движения миокарда базального сегмента боко-

вой стенки ЛЖ в режиме импульсноволновой 

тканевой допплерографии) – 0,1 м/с, Е/е’ – 8,7. 

Размеры правого предсердия – 46 × 41 мм, не 

увеличены. Конечно-диастолический размер 

правого желудочка базальный – 38 мм, сред-

ний – 28 мм. Небольшая трикуспидальная ре-

гургитация, максимальная систолическая ско-

рость трикуспидальной регургитации – 2,44 

м/с, мак си мальный систолический градиент 

трикуспидальной регургитации – 24 мм рт. ст. 

Диаметр нижней полой вены – 15 мм, она спада-

ется на вдохе более 50%, что позволило принять 

давление в правом предсердии за 5 мм рт. ст. 

Систолическое давление в правом желудочке – 

29 мм рт. ст. Толщина межжелудочковой пере-

городки в диастолу – 8 мм, толщина задней 

стенки ЛЖ в диастолу – 9 мм, относительная 

толщина стенки ЛЖ – 0,30. Масса миокарда 

ЛЖ – 245 г, индекс массы миокарда ЛЖ – 

131 г/м2. В полости ЛЖ в области верхушки ло-

цируются средней эхогенности массы с флотиру-

ющими компонентами, выстилающие верхушку 

Рис. 3. Результаты эхокардиографического исследования больного Р. 52 лет через три месяца терапии. 
a – сохраняются выстилающие массы в полости ЛЖ. b, c – признаки нарушения диастолической функ-
ции ЛЖ 3-й степени (по рестриктивному типу). d – признаки нарушения диастолической функции ЛЖ 
по рестриктивному типу, повышено систолическое давление в правом желудочке.

a b

c d



Е.В. Трубина и соавт.Трудности диагностики эндокардита Леффлера

45

и облитерирующие ее. Нарушения локальной 

и глобальной сократимости ЛЖ не выявлены.

Ультразвуковое исследование артерий ниж-

них конечностей: окклюзия правой подколен-

ной артерии от проекции щели коленного суста-

ва до тибиоперинеального ствола, выраженная 

коллатеральная компенсация.

При прицельном изучении амбулаторной 

карты в общих анализах крови (в рамках дис-

пансеризации) годом и тремя месяцами ранее 

было выявлено неоднократное повышение эози-

нофилов (27, 77 и 64% при трех исследованиях 

с двухмесячным промежутком).

Выставлен диагноз: эндомиокардит Леф ф ле-

ра, тяжелое течение. Тромбоз верхушки ЛЖ. 

Хроническая сердечная недостаточность, ста-

дия IIА. Эмболический синдром: ишемический 

инсульт в обеих гемисферах головного мозга 

(неуточненной давности). Окклюзия правой 

подколенной артерии.

Консультирован в Университетской клинике 

ФГАОУ ВО “Первый Московский государствен-

ный медицинский университет имени И.М. Се-

че нова” Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации (г. Москва). Реко мен довано 

консервативное лечение пациента. Назначена 

терапия: глюкокортикостероиды, β-адрено бло-

каторы, антагонисты рецепторов ангиотензина 

II в комбинации с ингибитором неприлизина, 

статины, антикоагулянты.

В течение последующих 3 мес состояние па-

циента без значимой динамики, по контролю 

лабораторных данных – эозинофилии нет.

При контрольной трансторакальной эхо-

кардиографии через 3 мес после предыдущего 

исследования в стационаре (рис. 3): передне-

задний размер левого предсердия – 45 мм, объ-

ем левого предсердия – 71 мл, индекс объема 

левого предсердия – 39 мл/м2. Конечно-

диастолический размер ЛЖ – 63 мм, конечно-

систолический размер ЛЖ – 40 мм, ФВ по 

Тейхольцу – 65%, конечно-диастолический 

объем ЛЖ – 152 мл, конечно-систолический 

объем ЛЖ – 71 мл, ФВ по Simpson – 53%, удар-

ный объем – 81 мл. Глобальная продольная пи-

ковая деформация ЛЖ – −10,9%. Умеренная 

митральная регургитация. Показатели транс-

митрального потока соответствуют нарушению 

диастолической функции ЛЖ 3-й степени 

(рестрик тивный тип): пик Е – 1,44 м/с, пик А – 

0,55 м/с, Е/А – 2,62, пик е’ – 0,08 м/с, Е/е’ – 

18,0. Размеры правого предсердия и правого 

желудочка не увеличены. Небольшая трику-

спидальная регургитация, максимальная си-

столическая скорость трикуспидальной регур-

гитации – 3 м/с, максимальный систолический 

градиент трикуспидальной регургитации – 

30 мм рт. ст. Диаметр нижней полой вены – 

23 мм, она спадается на вдохе более 50%, что 

позволило принять давление в правом предсер-

дии за 10 мм рт. ст. Систолическое давление 

в правом желудочке – 40 мм рт. ст. Остальные 

показатели без динамики. Сохраняются облите-

рирующие верхушку выстилающие массы в по-

лости ЛЖ, эхогенность которых в динамике 

повысилась.

Продолжает наблюдение и лечение в КГБУЗ 

“Алтайский краевой кардиологический диспан-

сер” (г. Барнаул).

Эндокардит Леффлера – редкое, но до-
статочно известное осложнение гиперэози-
нофильного синдрома. M.J. Chusid et al. 
[12] определили гиперэозинофильный 
синдром  как эозинофилию с количеством 
в периферической крови >1 500/мм3 
(>1,5 × 109/л) в течение более 6 мес без ка-
кой-либо вторичной причины и с признака-
ми поражения органов. Поражение сердца 
чаще встречается при выраженной эозино-
филии (>5 000 /мм3) (>1,5 × 109/л) [4].

Описаны три стадии процесса при пора-
жении сердца [4, 15]. Первая стадия, как 
правило, бессимптомная, обусловлена эози-
нофильной инфильтрацией, которая приво-
дит к некрозу клеток миокарда вследствие 
токсического влияния на него продуктов 
дегрануляции эозинофилов [4]. Вторая ста-
дия представлена образованием тромбов, 
так как продукты дегрануляции эозино-
филов активируют тромбоциты, также не 
образуется комплекс тромбин-тромбомоду-
лин, который является мощным физиоло-
гическим ингибитором коагуляции [4, 16]. 
В третью стадию развивается фиброз мио-
карда с формированием рестриктивной 
кардиомиопатии, а также фиброз хорд 
и створок клапанов с развитием тяжелой 
клапанной регургитации [4, 13].

Пациенты с эндокардитом Леффлера 
имеют неблагоприятный прогноз и высо-
кую летальность [3, 6]. У нашего пациента 
особенность заболевания состояла в том, 
что оно дебютировало неврологической 
симптоматикой, которая была обусловлена 
эмболическими осложнениями. В момент 
обследования отсутствовала эозинофилия, 
поэтому заподозрить гиперэозинофильный 
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синдром и эндокардит Леффлера было 
очень сложно. Эхокардиография была впер-
вые проведена в отделении неврологии уже 
во вторую стадию заболевания. Видимо, 
в связи с редкой встречаемостью данного 
заболевания диагноз был поставлен только 
после проведения эндомиокардиальной 
био псии. После перевода в специализиро-
ванный кардиологический стационар при 
прицельном изучении амбулаторной карты 
в общих анализах крови выявлены лабора-
торные признаки гиперэозинофильного 
синдрома в виде повышения эозинофилов 
при трех исследованиях с двухмесячным 
промежутком (27, 77 и 64%).

Заболевание имеет прогрессирующее те-
чение с исходом в рестриктивную кардио-
миопатию. У нашего пациента по данным 
проведенной эхокардиографии признаков 
рестрикции ЛЖ в стационаре выявлено не 
было. Однако в динамике уже через 3 мес 
по эхокардиографии выявлены признаки 
диастолической дисфункции 3-й степени, 
что говорит о переходе заболевания в тре-
тью стадию. У нашего пациента по лабора-
торным данным в динамике через 3 мес 
эозино филия также отсутствовала.

Учитывая тот факт, что пациенты c эндо-
кардитом Леффлера обычно имеют неблаго-
приятный прогноз с высокой смертностью, 
необходима как можно более ранняя диаг-
ностика этого заболевания. Неинвазивная 
диагностика эндокардита Леффлера, осо-
бенно на ранней стадии, вызывает опреде-
ленные трудности, так как нет патогномо-
ничных признаков ни клинических, ни 
электрокардиографических, ни эхокардио-
графических.

Однако на поздних стадиях заболевания 
появляются описанные в литературе клас-
сические эхокардиографические признаки: 
тромботические массы, выстилающие вер-
хушку, при сохраненной сократимости 
ЛЖ, недостаточность митрального клапана 
[6, 13]. Это позволяет направить диагности-
ческий поиск в сторону лабораторных при-
знаков гиперэозинофильного синдрома.

Учитывая, что поражение сердца при 
гиперэозинофильном синдроме обычно яв-
ляется крайне тяжелым, пациентам с эози-
нофилией неясного генеза необходимо как 
можно более раннее проведение эхокардио-
графии для исключения поражения серд-
ца. Наряду с этим эхокардиография имеет 

большое значение в оценке динамики тече-
ния заболевания.
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Loeffler’s endocarditis is a rare disease characterized by a progressive course, poor prognosis, and high 
mortality. Early non-invasive diagnosis of this disease is difficult due to the lack of a specific clinic and 
pathognomonic signs according to instrumental examinations. The article presents the clinical case of 
52-year-old patient with an atypical (neurological) onset of the disease. Echocardiography revealed 
thrombosis of the left ventricle with a normal ejection fraction without signs of global and segmental 
dysfunction (4 months after neurological manifestations), which are signs of the second stage of 
Loeffler’s endocarditis. Despite the fact that there was no eosinophilia upon admission to the hospital, 
a careful study of the outpatient chart revealed a repeated increase in eosinophils (27, 77, and 64% 
in three studies with a two-month interval) 9 months before the onset of clinical manifestations. Despite 
therapy, the disease progresses with the formation of the left ventricle restrictive diastolic dysfunction 
(the third stage of Loeffler’s endocarditis), the signs of which were revealed 7 months after the onset 
of clinical manifestations.   

Key words: echocardiography, Loeffler’s endocarditis, hypereosinophilic syndrome, left ventricular 
thrombosis, restrictive cardiomyopathy, diastolic disfunction.
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Цель: оценка характера ассоциации бо-
левого синдрома и изменений внутрису-
ставных структур по данным ультразву-
кового и рентгенологического исследований 
у пациентов с ревматоидным артритом и 
остеоартрозом.

Материал и методы: в исследование 
включено 60 пациентов с клиническими 
диагнозами “ревматоидный артрит” 
(первая  группа, n = 27) и “остеоартроз” 
(вторая группа, n = 33) (15 мужчин 
и 45 женщин в возрасте от 22 до 80 лет). 
Всем пациентам проведено стандартное 
клинико-лабораторное обследование, а так-
же ультразвуковое исследование и рент-
генография обоих коленных суставов 
(n = 120). Клинические, лабораторные 
и инструментальные методы исследова-
ния были выполнены в течение одной неде-
ли после включения в исследование для обе-
спечения целостности и однородности 
данных. Оценка интенсивности болевого 
синдрома проводилась с помощью визуаль-
но-аналоговой шкалы боли (VAS). Оценку 
степени васкуляризации синовиальной 
оболочки проводили по числу цветовых сиг-
налов в режиме цветового допплеровского 
картирования (4 степени).

Результаты: достоверные различия 
между группами пациентов по времени те-
чения болезни, выраженности болевого 
синдрома, в том числе при различных вы-
полняемых действиях, выявлены не были. 
Выявлена сильная корреляционная связь 
между выраженностью болевого синдрома 
и степенью васкуляризации синовиальной 
оболочки при ультразвуковом исследова-
нии (r = 0,805, P < 0,001), слабая корреля-
ционная связь – между выраженностью бо-
левого синдрома и утолщением синовиаль-
ной оболочки при ультразвуковом исследо-
вании (r = 0,473, P < 0,001). Выявлена 
умеренная корреляционная связь между 

выраженностью болевого синдрома и раз-
мером краевых остеофитов суставных по-
верхностей при рентгенологическом иссле-
довании (r = 0,673, P < 0,001), очень слабая 
корреляционная связь – между выражен-
ностью болевого синдрома и толщиной су-
ставной щели при рентгенологическом ис-
следовании (r = 0,395, P < 0,001). Связанный 
с выраженностью болевого синдрома при-
знак повышения васкуляризации синови-
альной оболочки (II или III степень васку-
ляризации) при ультразвуковом исследо-
вании более характерен для ревматоидно-
го артрита, чем для остеоартроза 
(P = 0,001).

Выводы: наиболее значимые корреляци-
онные связи между выраженностью болево-
го синдрома (VAS), с одной стороны, и ин-
струментальными признаками, с другой 
стороны, определяются для степени васку-
ляризации синовиальной оболочки при уль-
тразвуковом исследовании (сильная пря-
мая достоверная связь) и размером крае-
вых остеофитов суставных поверхностей 
при рентгенологическом исследовании 
(умеренная прямая достоверная связь).

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование коленного сустава, рентгеногра-
фия коленного сустава, остеоартроз, рев-
матоидный артрит, боль.
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Ультразвуковое и рентгенологическое ис-
следование коленного сустава у больных 
ревматоидным артритом и остеоартри-
том: корреляция изменений внутрисустав-
ных структур с выраженностью болевого 
синдрома. Ультразвуковая и функциональ-
ная диагностика. 2022; 3: 49–62.  h t t p s : / /
doi.org/10.24835/1607-0771-2022-3-49-62
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре заболеваний суставов ревма-
тоидный артрит (РА) и остеоартроз (ОА) по 
распространенности среди населения зани-
мают лидирующие позиции (22,9% для ОА 
[1] и до 4,7% для РА [2] среди пациентов 
старших возрастных групп). Хронический 
болевой синдром и нарушение функции су-
ставов при данных патологиях снижают 
качество жизни пациентов, приводят к ин-
валидизации и нередко требуют не только 
консервативного лечения, но и оперативно-
го вмешательства. При этом именно боле-
вой синдром является ведущим синдромом 
и основной причиной обращения за меди-
цинской помощью, особенно во время эпи-
зодов обострения заболевания [3].

Диагностические и этиопатогенетиче-
ские аспекты болевого суставного синдрома 
широко обсуждаются в современной лите-
ратуре [4–9]. Как основные причины боле-
вого синдрома, наряду с травматическими 
повреждениями, рассматриваются ОА, а 
также воспалительные артриты, среди ко-
торых наиболее распространенным являет-
ся РА [8, 9]. Пожилой возраст вносит свой 
вклад в манифестацию клинических про-
явлений и не позволяет, руководствуясь 
лишь болевыми характеристиками, поста-
вить точный диагноз. В то же время уста-
новление точного диагноза необходимо для 
назначения адекватной терапии [10].

Болевой синдром при РА возникает 
вследствие активного воспалительного про-
цесса, при этом пролиферация клеток сино-
виальной мембраны с формированием 
агрессивного паннуса обусловливает нару-
шение целостности гиалинового хряща и 
деструкцию субхондральной кости [8].

При ОА дистрофические изменения су-
ставного гиалинового хряща с последую-
щим поражением субхондральной кости и 
околосуставных структур, формированием 
остеофитов приводят к вторичным проли-
феративным изменениям синовиальной 
оболочки [9].

Состояние коленных суставов, являю-
щихся потенциальной мишенью для обо-
значенных патологических процессов, при 
наличии боли и отсутствии других пато-
гномоничных симптомов и лабораторных 
маркеров может быть предметом сложно-
сти при постановке клинического диагно-
за [4, 5].

Повышение доступности генно-инже-
нерной терапии, направленной на конкрет-
ные патогенетические механизмы воспале-
ния, создает необходимость в точном уста-
новлении нозологической формы заболева-
ния, что может быть проблематичным в 
связи с неоднозначностью клинической 
картины и лабораторных данных [11].

Библиографические данные последних 
лет свидетельствуют о повышении роли ме-
тодов лучевой диагностики – от рутинной 
рентгенографии до современных гибрид-
ных технологий – в диагностике, прогнозе 
и мониторировании выявленных измене-
ний суставов [6, 7].

Рентгенография является основополага-
ющим стандартизированным методом диа-
гностики заболеваний суставов. Несмотря 
на многообразие современных лучевых мо-
дальностей, рентгенография до настоящего 
времени не утратила своей актуальности. 
Так, например, на основании сопоставле-
ния данных магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) и рентгенографии рекомен-
дуется использование рентгенографии для 
уточнения причины боли при ОА у пациен-
тов старшей возрастной группы [12]. 
Однако очевидны пределы метода в выявле-
нии внутрисуставной жидкости, ранних 
морфологических изменений синовиаль-
ной оболочки и гиалинового хряща [5]. 
МРТ, обеспечивая наиболее полное выявле-
ние патологических изменений внутрису-
ставных структур, остается при этом ресур-
соемкой модальностью, обладающей суще-
ственными ограничениями для ряда боль-
ных (длительность исследования, наличие 
водителя ритма, клаустрофобия) [7].

Другим подходом к оценке внутрису-
ставных изменений является ультразвуко-
вое исследование в качестве неинвазивного 
широкодоступного метода визуализации, 
не обладающего лучевой нагрузкой и ха-
рактеризующегося высокой точностью в 
оценке воспалительных изменений в суста-
вах, недоступных для визуализации при 
рентгенографии [6]. О неотъемлемой со-
ставляющей ультразвукового исследова-
ния в мультимодальной ранней диагности-
ке воспалительного процесса в артрологии 
свидетельствует включение метода в клас-
сификации ACR/EULAR [13].

Гиперваскуляризация паннуса при уль-
тразвуковом исследовании, как правило, 



52

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2022

отражает воспалительную активность, что 
дает возможность проведения качествен-
ной и количественной оценки степени ва-
скуляризации с целью диагностики РА 
и мониторинга ремиссии [14].

Однако, несмотря на широкий спектр ис-
пользуемых лучевых методов исследования 
и освещенность их диагностических воз-
можностей в научной литературе, до сих 
пор остается не до конца изученным вопрос 
выявления причин болевого синдрома, 
в том числе в коленных суставах. Также 
отсут ствуют достоверные данные о сопо-
ставлении выраженности болевого синдро-
ма с визуализируемыми изменениями су-
ставных структур [6]. Получение ответов на 
поставленные вопросы позволит облегчить 
дифференциальную диагностику РА и ОА, 
решая основные клинические задачи по 
подбору рациональной медикаментозной 
терапии и тактики ведения пациентов рев-
матологического профиля.

Цель исследования – оценка характера 
ассоциации болевого синдрома и измене-
ний внутрисуставных структур по данным 
ультразвукового и рентгенологического ис-
следований у пациентов с РА и ОА.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего в исследование включено 60 паци-
ентов с диагнозами “РА” (первая группа, 
n = 27) и “ОА” (вторая группа, n = 33) 
(15 мужчин и 45 женщин в возрасте от 22 
до 80 лет), предъявлявших жалобы на боли 
в коленных суставах (всего 120 коленных 
суставов). Критериями включения в иссле-
дование пациентов обеих групп явилось на-
личие клинического диагноза “РА” и “ОА” 
соответственно, а также информированного 
согласия пациента. Критерии исключения 
из исследования пациентов обеих групп – 
возраст пациентов менее 18 и свыше 80 лет; 
отсутствие клинического диагноза “РА” 
и “ОА” в соответствующих группах; нали-
чие пигментного виллонодулярного сино-
вита, микрокристаллических артропатий, 
псориатического артрита; травмы или эндо-
протезирования коленных суставов в анам-
незе; отсутствие информированного согла-
сия пациента.

Всех пациентов обследовали клинически 
и лабораторно, включая анализ перифери-

ческой крови с определением скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ) по Вестергрену, 
уровней С-реактивного белка (СРБ), ревма-
тоидного фактора и антител к циклическо-
му цитруллинированному пептиду (АЦЦП). 
Всем пациентам провели ультразвуковое 
исследование и рентгенографию обоих ко-
ленных суставов. Клинические, лаборатор-
ные и инструментальные методы исследо-
вания были выполнены в течение одной 
недели после включения в исследование 
для обеспечения целостности и однородно-
сти данных.

Оценка интенсивности болевого синдро-
ма проводилась с помощью визуально-ана-
логовой шкалы боли (visual analogue scale – 
VAS) в баллах от 0 до 10, где 0 – нет боли, 
10 – невыносимая боль. Пациент указывал 
средний показатель интенсивности болевого 
синдрома в коленных суставах за неделю.

Рентгеновские снимки коленных суста-
вов были выполнены в передне-задней 
и боко вой проекциях в условиях осевой на-
грузки (стоя) с использованием рентгеноди-
агностического комплекса Apollo DRF 
(Villa Sistemi Medicali S.p.A., Италия). Для 
оценки состояния коленных суставов при 
ОА и РА использовали шкалы Kellgren-
Lawrence и Steinbrocker соответственно 
с указанием значений в диапазоне от 0 до 
4 баллов. На рентгенограммах проводили 
оценку формы мыщелков костей, образую-
щих коленные суставы; состояния сустав-
ных щелей; наличие краевых остеофитов, 
субхондрального склероза и перестроечных 
кист.

Ультразвуковое исследование коленных 
суставов проводили в соответствии со стан-
дартным протоколом в серошкальном ре-
жиме и режиме цветового допплеровского 
картирования на ультразвуковой системе 
Logiq S8 (GE HealthCare, США) с использо-
ванием линейного датчика 11L-D (4–
10 МГц). Истончением гиалинового хряща 
считали его толщину менее 2,0 мм [15]. 
Синовиальную оболочку толщиной более 
2,0 мм считали утолщенной [16]. Выпот 
в полости верхнего заворота толщиной бо-
лее 4,0 мм считали патологическим [16]. 
Кистой Бейкера считали жидкостное обра-
зование, исходящее из интервала между 
икроножной мышцей и сухожилием полу-
перепончатой мышцы. Мениски описыва-
ли как дегенеративно измененные при вы-
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явлении неоднородности их структуры, 
фрагментации, наличии гиперэхогенных 
включений и кист. Остеофитами считали 
гиперэхогенные образования, расположен-
ные в проекции мыщелков и суставных по-
верхностей, дающие сплошную акустиче-
скую тень. Измерение высоты остеофитов 
проводили от верхнего контура до корти-
кального слоя кости.

Оценку степени васкуляризации синови-
альной оболочки проводили по числу цвето-
вых сигналов в одном срезе в режиме цвето-
вого допплеровского картирования:

отсутствие цветовых сигналов – сте-
пень 0;

единичные цветовые сигналы – сте-
пень I;

цветовые сигналы, занимающие менее 
половины площади синовиальной оболоч-
ки, – степень II;

цветовые сигналы, занимающие более 
половины площади синовиальной оболоч-
ки, – степень III.

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с помощью про-
граммы Statistica 8.0. Количественные дан-
ные представлены в виде медианы, 5–95-го 
процентилей и минимального – максималь-
ного значений. Для анализа были использо-
ваны критерий Фридмана, U-критерий 
Манна–Уитни, двухсторонний точный кри-
терий Фишера, коэффициент ранговой 
корре ляции Спирмена (r). Для оценки силы 
связи использовалась шкала Е.П. Голуб-
кова: коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена 0,21–0,40 – очень слабая, 0,41–
0,60 – слабая, 0,61–0,80 – умеренная, 
0,81–1,00 – сильная. Статистически значи-
мыми считали различия при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе провели сопоставление 
результатов демографических и клиниче-
ских данных пациентов первой и второй 
групп, которое не выявило статистически 
значимых отличий по показателям возрас-
та, веса, роста, индекса массы тела, време-
ни течения болезни и интенсивности боле-
вого синдрома (табл. 1). Далее сопоставили 
результаты лабораторных исследований 
пациентов с РА и ОА, получив статисти-
чески значимые различия в уровнях СОЭ 

и типичных маркеров РА (табл. 2). При со-
поставлении выраженности болевого син-
дрома с помощью VAS при различных вы-
полняемых действиях в группах с РА и ОА 
статистически значимых различий не полу-
чено (табл. 3).

На втором этапе исследования определи-
ли частоту встречаемости различных ин-
струментальных (ультразвуковых и рентге-
нологических) признаков патологических 
изменений коленных суставов (n = 120) 
среди всех исследуемых пациентов (табл. 4, 
рис. 1–3).

Далее провели сопоставление встречае-
мости данных симптомов в первой и второй 
группах пациентов при проведении ультра-
звукового и рентгенологического исследо-
ваний. По результатам ультразвукового ис-
следования в B-режиме при оценке состоя-
ния коленных суставов у больных РА и ОА 
достоверная разница не выявлена. В то же 
время при использовании режима цветово-
го допплеровского картирования достовер-
но чаще определялось повышение васкуля-
ризации синовиальной оболочки при РА по 
сравнению с ОА (30 и 5% соответственно) 
(табл. 5). Это говорит о возможности вклю-
чения признака повышения васкуляриза-
ции (II или III степень васкуляризации) 
в алгоритм дифференциальной диагности-
ки пациентов с РА и ОА.

По результатам рентгенографии было 
выявлено достоверное преобладание крае-
вых остеофитов (79 и 57%) и субхондраль-
ных кист (32 и 13%) при ОА в сравнении 
с РА. В то же время отсутствовали стати-
стически значимые различия в оценке со-
стояния прочих структур (табл. 6).

На третьем этапе исследования с целью 
оценки взаимосвязи между ультразвуковы-
ми и рентгенологическими признаками 
и уровнем боли выполнили корреляцион-
ный анализ. Значимые достоверные корре-
ляции представлены в табл. 7.

Наибольшие значения коэффициента 
корреляции Спирмена (P < 0,001) характе-
ризовали связь между выраженностью бо-
левого синдрома (VAS) и степенью васкуля-
ризации синовиальной оболочки по данным 
ультразвукового исследования (r = 0,805 – 
сильная корреляция) и между выраженно-
стью болевого синдрома (VAS) и размером 
краевых остеофитов суставных поверхно-
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Таблица 1. Сравнительная характеристика демографических и клинических данных пациентов с РА 
и ОА

Параметры
Первая группа (РА)

(n = 27)
Вторая группа (ОА)

(n = 33)
P

Возраст, годы 58
30–77
25–77

61
40–80
22–80

0,186

Вес, кг 78
62–95
61–94

82
54–100
52–106

0,322

Рост, см 169
154–186
154–195

165
154–189
154–189 

0,352

Индекс массы тела, кг/м2 28
21–36
20–39

28
20–38
18–42

0,368

Время течения болезни, мес 100
30–135
1–144

108
10–145
2–153

0,610

Выраженность болевого синдрома, баллы 5
2–7
1–9

5
3–9
1–9

0,156

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 5–95-й процентили, на тре-
тьей – минимальное–максимальное значения.

Таблица 2. Сравнительная характеристика лабораторных данных пациентов с РА и ОА

Параметры
Первая группа (РА)

(n = 27)
Вторая группа (ОА)

(n = 33)
P

СОЭ, мм/ч 18,7

4,3–22,4

3,1–25,7

12,2

3,3–15,5

2,4–18,5

0,032

СРБ, мг/л 5,7

3,1–8,2

2,7–10,3

3,1

2,2–6,8

1,8–7,1

0,522

Ревматоидный фактор, MEд/мл 54,1

20,9–86,6

5,7–99,4

7,0

1,2–14,2

1,1–14,5

0,001

АЦЦП, Ед/мл 41,7

13,5–78,1

18,0–100,2

2,1

0,7–4,1

0,7–4,2

0,001

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 5–95-й процентили, на тре-
тьей – минимальное–максимальное значения.
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Таблица 3. Сравнительная характеристика выраженности болевого синдрома с помощью VAS (баллы) 
при различных выполняемых действиях у пациентов с РА и ОА

Выполняемое действие
Первая группа (РА)

(n = 27)
Вторая группа (ОА)

(n = 33)
P

Подъем по лестнице 7
6–8
4–9

7
6–9
5–9

0,992

Спуск по лестнице 6
6–8
5–9

7
6–8
5–9

0,418

Поднятие тяжести 6
4–7
3–8

5
4–7
3–8

0,674

Вставание (со стула) 4
3–6
1–7

4
4–7
3–8

0,779

Стояние 5
3–5
2–7

5
4–6
3–7

0,610

Наклон к полу 5
3–6
3–7

5
4–6
3–7

0,810

Хождение по ровной поверхности 5
4–5
2–6

5
3–6
2–8

0,053

Вставание на носки 4
3–6
2–7

5
4–7
3–8

0,596

Лежание на кровати 4
2–4
1–5

3
2–4
1–5

0,976

Принятие ванны 5
3–5
3–6

5
4–7
3–7

0,087

Сидение 4
3–5
2–5

4
3–5
1–5

0,234

Легкая домашняя уборка 5
4–5
1–6

6
3–7
1–8

0,284

Тяжелая домашняя уборка 6
5–8
4–9

6
6–8
5–9

0,167

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 5–95-й процентили, на тре-
тьей – минимальное–максимальное значения.
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Таблица 4. Частота выявления ультразвуковых и рентгенологических признаков патологии коленных 
суставов (n = 120) среди всех пациентов

Признаки Абсолютное 
количество

Относительное 
количество, %

Ультразвуковое исследование

Истончение гиалинового хряща менее 2,0 мм 61 50,8

Неровность контуров гиалинового хряща 40 33,3

Утолщение синовиальной оболочки более 2,0 мм 48 40,0

Повышение васкуляризации синовиальной оболочки 
(II или III степень васкуляризации)

19 15,8

Суставной выпот толщиной более 4,0 мм 41 34,2

Краевые остеофиты суставных поверхностей 48 40,0

Киста Бейкера 11 9,2

Дегенеративные изменения менисков 16 13,3

Рентгенологическое исследование

Краевые остеофиты суставных поверхностей 83 69,2

Деформация, удлинение и заострение межмыщелковых 
возвышений

85 70,8

Сужение суставной щели 90 75,0

Эрозии суставных поверхностей 9 7,5

Околосуставной остеопороз 62 51,7

Кисты субхондральные 28 23,3

Затемнение в проекции супрапателлярной сумки 
(как признак синовита/бурсита)

30 25,0

Рис. 1. Больная 43 лет. Диагноз: РА. Ультразвуковое исследование правого коленного сустава. а – утол-
щение синовиальной оболочки до 3 мм (1), увеличение количества синовиального выпота в полости 
сустава – толщина слоя жидкости до 6 мм (2). b – неровность контуров и неравномерное истончение 
гиалинового хряща (1,4–1,6 мм).

ba

2

1
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Рис. 2. Больной 56 лет. Диагноз: ОА. 
Ультразвуковое исследование левого колен-
ного сустава. Визуализация краевых остеофи-
тов суставной поверхности. Остеофиты высту-
пают над поверхностью мыщелка на 2 мм (a) 
и на 5 мм (b).

a

b

Рис. 3. Больной 34 лет. Диагноз: ОА. 
Рентгенограмма правого коленного сустава. 
Сужение медиальной части суставной щели, 
одиночный крупный остеофит по медиально-
му контуру суставной поверхности эпифиза 
бедренной кости (стрелка).

Таблица 5. Частота выявления ультразвуковых признаков патологии коленных суставов (n = 120) 
у пациентов с РА и ОА

Признаки РА (n = 54) ОА (n = 66) P

Истончение гиалинового хряща менее 2,0 мм 32 (59%) 29 (44%) 0,103

Неровность контуров гиалинового хряща 16 (30%) 24 (36%) 0,556

Утолщение синовиальной оболочки более 2,0 мм 25 (46%) 23 (35%) 0,261

Повышение васкуляризации синовиальной оболочки 
(II или III степень васкуляризации)

16 (30%) 3 (5%) 0,001

Суставной выпот толщиной более 4,0 мм 16 (30%) 25 (38%) 0,439

Краевые остеофиты суставных поверхностей 20 (37%) 28 (42%) 0,578

Киста Бейкера 4 (7%) 7 (11%) 0,752

Дегенеративные изменения менисков 7 (13%) 9 (14%) 1,000
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стей по данным рентгенологического иссле-
дования (0,673 – умеренная связь), что по-
зволило выделить два вышеперечисленных 
симптома как наиболее значимых.

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании не было получено 
статистически значимой разницы между 
выраженностью болевого синдрома (VAS) 
у пациентов с РА и ОА, что подтверждает 
наличие клинических сложностей в прове-
дении дифференциальной диагностики 
между данными патологическими состоя-
ниями на основании оценки характера и 
степени выраженности болевого синдрома. 
Это обусловливает целесообразность ис-
пользования рентгенографии и ультразву-
кового исследования для уточнения причи-
ны боли.

При исследовании коленных суставов 
с помощью ультразвукового и рентгеноло-

гического исследования у всех пациентов 
с РА и ОА был выявлен широкий спектр 
патологических изменений внутрисустав-
ных структур. При рентгенографии преоб-
ладающими были изменения в виде суже-
ния суставной щели (75,0%), краевых остео-
фитов суставных поверхностей (69,2%), 
а также деформации, удлинения и заостре-
ния межмыщелковых возвышений (70,8%). 
Также имели место затемнения в проекции 
супрапателлярных сумок (25,0%) и субхон-
дральные кисты (23,3%). Указанные изме-
нения в половине случаев визуализирова-
лись на фоне околосуставного остеопороза 
(51,7%).

По данным ультразвукового исследова-
ния изменения коленных суставов чаще 
манифестировали в виде истончения гиали-
нового хряща менее 2,0 мм (50,8%), нали-
чия краевых остеофитов суставных поверх-
ностей (40,0%), утолщения синовиальной 
оболочки более 2,0 мм (40,0%), суставного 

Таблица 6. Частота выявления рентгенологических признаков патологии коленных суставов (n = 120) 
у пациентов с РА и ОА

Признаки РА (n = 54) ОА (n = 66) P

Краевые остеофиты суставных поверхностей 31 (57%) 52 (79%) 0,017

Деформация, удлинение и заострение 
межмыщелковых возвышений

35 (65%) 50 (76%) 0,228

Сужение суставной щели 37 (69%) 53 (80%) 0,146

Эрозии суставных поверхностей 2 (4%) 7 (11%) 0,183

Околосуставной остеопороз 27 (50%) 35 (53%) 0,855

Кисты субхондральные 7 (13%) 21 (32%) 0,017

Затемнение в проекции супрапателлярной сумки 
(как признак синовита/бурсита)

14 (26%) 16 (24%) 1,000

Дегенеративные изменения менисков 7 (13%) 9 (14%) 1,000

Таблица 7. Результаты корреляционного анализа между выраженностью болевого синдрома (VAS) 
и ультра звуковыми и рентгенологическими признаками поражения коленных суставов (n = 120)

Признаки
Коэффициент корреляции 

Спирмена
P

Ультразвуковое исследование

Толщина синовиальной оболочки, мм 0,473 <0,001
Степени васкуляризации синовиальной оболочки 0,805 <0,001

Рентгенологическое исследование

Размер краевых остеофитов суставных поверхностей, мм 0,673 <0,001
Толщина суставной щели, мм 0,395 <0,001
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выпота толщиной более 4,0 мм (34,2%) 
и дегенеративных изменений менисков 
(13,3%). При этом повышение васкуляри-
зации синовиальной оболочки (II или III 
степень васкуляризации) регистрировали 
в 15,8% наблюдений.

При этом достоверные различия у боль-
ных РА и ОА были выявлены только по не-
скольким признакам. По данным рентгено-
графии это были краевые остеофиты сус-
тавных поверхностей и субхондральные 
кисты (оба признака достоверно чаще 
встречались у пациентов с ОА); по данным 
ультразвукового исследования – повыше-
ние васкуляризации синовиальной оболоч-
ки (II или III степень васкуляризации) 
(признак достоверно чаще встречался у па-
циентов с РА).

Ассоциация болевого синдрома с инстру-
ментальными признаками поражения су-
ставов, в том числе с данными ультразвуко-
вого исследования (размеры остеофитов, 
повреждение гиалинового хряща, внутри-
суставной выпот, утолщение синовиальной 
оболочки и степень ее васкуляризации), 
активно обсуждается в литературе [17–19].

Исследование корреляции болевого син-
дрома в коленном суставе и данных ультра-
звукового исследования привело K.K. Chan 
et al. (2014) [1] к выводу о том, что болевой 
синдром в коленном суставе в первую оче-
редь ассоциирован с биомеханическими 
функциями (боль при ходьбе и подъеме по 
лестнице коррелирует с количеством сино-
виального выпота, боль при сидении – 
с утолщением синовиальной оболочки в су-
прапателлярном завороте, боль при подъе-
ме по лестнице – с протрузией менисков).

Между тем в литературе имеются дан-
ные, что болевой синдром в коленном суста-
ве ассоциируется с проявлением воспале-
ния. Так, в статье Y. Kondo et al. (2019) 
[20], посвященной ультразвуковым крите-
риям активности РА при исследовании ко-
ленных суставов, была получена значимая 
корреляция степени васкуляризации сино-
виальной оболочки с уровнем местных про-
тивовоспалительных цитокинов и фактора-
ми ангиогенеза у пациентов с активным 
РА. Эхогенность синовиальной оболочки 
также имела значимую связь со степенью 
воспаления [20]. В нашей работе макси-
мальные значения коэффициента корреля-
ции Спирмена при анализе взаимосвязи 

с болью (VAS) были получены для степени 
васкуляризации синовиальной оболочки 
при ультразвуковом исследовании (r = 
0,805, P < 0,001).

Слабая достоверная корреляционная 
связь боли (VAS) с утолщением синовиаль-
ной оболочки (r = 0,473, P < 0,001) пере-
кликается с результатами публикации 
A. Sarmanova et al. (2019) [21], в которой 
приводятся убедительные данные о том, 
что выпот и утолщение синовиальной обо-
лочки распространены среди населения 
в целом, в том числе у людей без болевого 
синдрома и без рентгенологических при-
знаков ОА в коленном суставе.

Анализ данных рентгенографии показал 
умеренную корреляцию между выраженно-
стью болевого синдрома и размером крае-
вых остеофитов суставных поверхностей 
(r = 0,673, P < 0,001), а также очень низкую 
достоверную корреляционную связь с тол-
щиной суставной щели (r = 0,395, P < 0,001). 
Полученные данные сопоставимы с резуль-
татами работы B. Heidari (2011) [22], где 
также наиболее высокая сила корреляци-
онной связи наблюдалась между выражен-
ностью боли и размерами остеофитов, низ-
кая сила корреляционной связи – между 
выраженностью боли и степенью сужения 
суставной щели.

ВЫВОДЫ

1) При сопоставлении выраженности бо-
левого синдрома (VAS) у пациентов с РА 
и ОА при различных выполняемых дей-
ствиях статистически значимых различий 
не получено.

2) Выявлена сильная корреляционная 
связь между выраженностью болевого син-
дрома и степенью васкуляризации синови-
альной оболочки при ультразвуковом ис-
следовании (r = 0,805, P < 0,001).

3) Выявлена умеренная корреляционная 
связь между выраженностью болевого син-
дрома и размером краевых остеофитов сус-
тавных поверхностей при рентгенологиче-
ском исследовании (r = 0,673, P < 0,001).

4) Выявлены менее значимые корреля-
ционные связи между выраженностью боле-
вого синдрома, с одной стороны, и утолще-
нием синовиальной оболочки при ультра-
звуковом исследовании (r = 0,473, 
P < 0,001) и толщиной суставной щели 
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при рент генологическом исследовании 
(r = 0,395, P < 0,001) – с другой.

5) Связанный с выраженностью болевого 
синдрома признак повышения васкуляри-
зации синовиальной оболочки (II или III 
степень васкуляризации) при ультразвуко-
вом исследовании более характерен для РА, 
чем для ОА (P = 0,001).
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Objective: to assess the correlations between pain severity and changes in intra-articular structures 
according to ultrasound and x-ray examination of the knee in patients with rheumatoid arthritis and 
osteoarthritis.
Material and methods: a total of 60 patients with rheumatoid arthritis and osteoarthritis (15 males and 
45 females aged 22–80 years) underwent standard clinical and laboratory evaluation, ultrasound and 
x-ray examination of both knees (n = 120) within a week after including to the study. Patients were 
divided into two groups according the diagnosis: the first group – patients with rheumatoid arthritis 
(n = 27) and the second group – patients with osteoarthritis (n = 33). Pain severity assessed by the 
visual analogue scale. Synovial vascularity was assessed by using of color Doppler imaging according to 
the 4-grade scale.
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Results: there were no significant differences between the groups of patients in terms of disease duration 
and pain severity, including in functional tests. A strong correlation was found between the pain severity 
and degree of synovial vascularity (r = 0.805, P < 0.001) and a weak correlation between the pain sever-
ity and synovial hypertrophy (r = 0.473, P < 0.001) during ultrasound examination. A moderate correla-
tion was found between the pain severity and size of marginal osteophytes (r = 0.673, P < 0.001) and 
a very weak correlation between the pain severity and joint space width (r = 0.395, P < 0.001) during 
x-ray examination. The synovial hypervascularity in color Doppler imaging (grade 2 and 3) associated 
with pain severity is more typical for rheumatoid arthritis than for osteoarthritis (P = 0.001).
Conclusion: the most significant correlations between the severity of the pain syndrome, on the one hand, 
and ultrasound and x-ray signs, on the other hand, were determined for the synovial vascularity degree 
during ultrasound examination and the size of the marginal osteophytes during x-ray examination.

Key words: ultrasound of the knee, radiography of the knee, osteoarthritis, rheumatoid arthritis, pain.
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Óëüòðàçâóêîâàÿ äèàãíîñòèêà 
äèôôóçíîé êðóïíîêëåòî÷íîé 
Â-êëåòî÷íîé ëèìôîìû ñ ðåäêîé 
ëîêàëèçàöèåé ïåðâè÷íîãî î÷àãà 
â ñåäàëèùíîì íåðâå: êëèíè÷åñêèé 
ñëó÷àé è îáçîð ëèòåðàòóðû
М.Г. Данилова1, В.Г. Салтыкова2

1 Клиники доказательной медицины “Умка Фэмили”, г. Ростов-на-Дону
2 ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Москва

В статье представлен случай экстра-
нодальной диффузной крупноклеточной 
В-клеточной лимфомы с редкой локализа-
цией первичного очага в седалищном нерве. 
Экстранодальная диффузная крупнокле-
точная В-клеточная лимфома – заболева-
ние с первичным поражением любого орга-
на, кроме лимфатических узлов. Нейро-
лимфоматоз представляет собой процесс 
инфильтрации клетками лимфомы ткани 
периферических нервов, корешков и черепно-
мозговых нервов. В рамках назначен ного 
неврологом ультразвукового исследования 
левого седалищного нерва проведено обсле-
дование пациентки 67 лет. Ультразвуко-
вое исследование проводилось на аппарате 
Affinity 70 (Philips, Нидерланды) линей-
ным датчиком частотой 4–18 МГц. При 
осмотре левого седалищного нерва на уров-
не средней трети бедра выявлено наличие 
интраневрального, занимающего всю пло-
щадь поперечного сечения нерва, бесструк-

турного веретенообразного образования 
резко сниженной эхогенности, неоднород-
ной эхоструктуры, с линейными анэхоген-
ными (жидкостными) прослойками. 
Размеры образования соста вили: длина 
(протяженность вдоль нерва) – 9,5 см, 
толщина – 2,3 см, ширина – 3,5 см. Площадь 
поперечного сечения – 6,5 см2. В режиме 
цветового допплеровского картирования 
в образовании определялись  единичные со-
судистые сигналы. Вокруг образования от-
мечалось повышение эхогенности, соот-
ветствующее десмопластической реак-
ции. После проведения магнитно-резонанс-
ной томографии была подтверждена 
ультразвуковая находка в виде интранев-
рального образования. Открытая биопсия 
нерва показала наличие диффузной круп-
ноклеточной В-кле точной лим фомы. 
Проведено химиотерапевтическое лечение 
по схеме R-CHOP, включающее 6 курсов, 
между которыми с целью динамического 
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ВВЕДЕНИЕ
Диффузная крупноклеточная В-клеточ-

ная лимфома является гетерогенной груп-
пой лимфатических опухолей с различны-
ми клиническими, морфологическими, им-
мунофенотипическими, цитогенетически-
ми проявлениями и с разным ответом на те-
рапию. Субстратом опухоли являются круп-
ные лимфоидные В-клетки, которые харак-
теризуются выраженным атипизмом и по-
лиморфизмом, наличием крупного ядра, 
в два и более раз превышающим размер ядра 
малого лимфоцита или равным и превыша-
ющим размер ядра макрофага. Опухолевые 
клетки в большинстве случаев располагают-
ся диффузно, но могут быть и разбросанны-
ми среди зрелых В-лимфо цитов, иногда на 
фоне Т-клеточного окружения, или форми-
ровать очаговые скопления [1].

Диффузная крупноклеточная В-клеточ-
ная лимфома является наиболее распрост-
раненным вариантом лимфопролифера-
тивных заболеваний взрослых (30–40% 
от всех неходжкинских лимфом). В воз-
расте до 18 лет частота этого варианта 
В-кле точной опухоли не превышает 8–10%. 
Заболе ва емость составляет в среднем 4–5 
на 100 000 на селения, ежегодно в мире диа-

гностируется 123 000 новых случаев диф-
фузной крупноклеточной В-клеточной 
лимфомы. Риск развития болезни выше 
у людей с серопозитивностью вируса гепа-
тита С, при наличии вируса иммунодефи-
цита человека (ВИЧ), аутоиммунных забо-
леваний. Медиана возраста составляет при-
мерно 60 лет, мужчины и женщины болеют 
диффузной крупноклеточной В-клеточной 
лимфомой почти c равной частотой [1].

Экстранодальная диффузная крупно-
клеточная В-клеточная лимфома – заболе-
вание с первичным поражением любого 
орга на, кроме лимфатических узлов. 
Нейролимфоматоз представляет собой про-
цесс инфильтрации клетками лимфомы 
ткани периферических нервов [2, 3]. 
Лимфомы, поражающие нервные стволы, 
примерно в 90% случаев классифицируют-
ся как неходжкинские лимфомы по проис-
хождению [4, 5]. Могут быть поражены все 
отделы периферической нервной системы: 
черепные нервы, спинномозговые кореш-
ки, плечевые или поясничные сплетения 
[6, 7], а также нервные стволы верхних 
и нижних конечностей [3]. Первичные 
лимфомы центральной нервной системы 
составляют 1% всех внутричерепных опу-
холей [8, 9] и 2% всех злокачественных 
лимфом [9, 10]. Первичные лимфомы пе-
риферической нервной системы являются 
очень редким проявлением диффузной 
крупноклеточной В-клеточной лимфомы 
[11, 12]. Так, в обзоре 2003 г. [12] сообща-
ется о 72 случаях нейролимфоматоза, вы-
званного неходжкинской лимфомой, за 
28-летний период. В отчете международ-
ной совместной группы по первичной лим-
фоме приведен ретроспективный анализ 
50 пациентов, собранных из 12 центров 
в 5 странах за 16-летний период [4].

Нейролимфоматоз – это необычная фор-
ма первичной лимфомы, которая впервые 
была описана J. Lhermitte, J. Trelles в 
1934 г. [13] как локальная инвазия злока-
чественных лимфоидных клеток в перифе-
рические нервы, корешки и черепно-мозго-
вые нервы. По данным S. Grisariu et al. 
(2010) [4], первичное поражение перифе-
рической нервной системы наблюдается 
в следующем соотношении: перифериче-
ские нервы конечностей поражаются в 60% 
случаев, корешки спинномозговых нер-
вов – в 48% случаев, нервные сплетения – 

наблюдения за структурой и размерами 
образования выполнялись ультразвуковые 
исследования. Таким образом, на началь-
ном этапе диаг ностического пути наибо-
лее быстро получить информацию о нали-
чии у пациента образования перифериче-
ских нервов и предположить его природу 
можно с помощью ультразвукового иссле-
дования.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование периферических нервов, седалищ-
ный нерв, нейролимфоматоз, диффузная 
крупноклеточная В-клеточная лимфома

Цитирование: Данилова М.Г., Салты-
кова В.Г. Ультразвуковая диагностика 
диффузной крупноклеточной В-клеточной 
лимфомы с редкой локализацией первичного 
очага в седалищном нерве: клинический 
случай  и обзор литературы. Ультразвуко-
вая и функциональная диагностика. 
2022; 3: 63–76. https://doi.org/ 
10.24835/1607-0771-2022-3-63-76
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в 40% случаев, черепно-мозговые нервы – 
в 46% случаев, множественное поражение 
наблюдается в 58% случаев. Диффузная 
крупноклеточная B-клеточная лимфома 
является наиболее распространенным про-
явлением неходжкинской лимфомы, при-
чем примерно в 40% случаев это экстра-
нодальное заболевание [14]. Нейролимфо-
матоз является уникальным проявлением 
экстранодальной неходжкинской лимфомы, 
на долю которой приходится от 0,85 до 
2,90% вновь диагностированных случаев 
с неврологическими нарушениями [15].

При нейролимфоматозе поражение пе-
риферических нервов обычно является ре-
зультатом метастазирования системной 
лимфомы или прямого прорастания в нерв 
из прилежащей к нервному стволу лимфо-
мы. Гораздо реже проявляется как изоли-
рованное первичное поражение перифери-
ческой нервной системы злокачественными 
лимфоцитами [16]. Первичный нейролим-
фоматоз периферических нервов, а именно 
седалищного нерва, встречается крайне 
редко. С 1986 г. в литературе сообщается 
лишь о нескольких случаях первичной лим-
фомы седалищного нерва [5, 14, 8, 17–26].

Симптомы нейролимфоматоза схожи 
с другими клиническими проявлениями, 
которые включают мононевропатию, поли-
невропатию, полирадикулопатии, синдром 
конского хвоста, синдром Гийена–Барре 
и хроническую воспалительную демиели-
низирующую полинейрорадикулопатию, 
а также компрессию нервных корешков 
и нервных стволов, грыжи межпозвонко-
вых дисков, токсическую невропатию на 
фоне химиотерапии или облучения [27]. 
Клинические проявления нейролимфомато-
за периферических нервов зависят от того, 
какой именно нерв пострадал, и, как пра-
вило, представлены прогрессирующей сен-
сомоторной периферической невропатией, 
основными симптомами которой являются 
сильная боль и слабость мышц, иннервиру-
емых пораженным нервом [28].

Диагностика первичного нейролимфома-
тоза крайне затруднительна ввиду редко-
сти патологии, неспецифичности и большо-
го разнообразия клинической симптомати-
ки, обширного дифференциального диаг-
ноза. Лабораторные исследования могут 
выявить ожидаемые при лимфоме измене-
ния крови [28]. Инструментальная диагно-

стика включает в себя электродиагностиче-
ские и визуализирующие методы, такие 
как магнитно-резонансная томография 
и позитронно-эмиссионная томография/
компьютерная томография с 18F-фтор-
дезокси глюкозой (18F-ФДГ ПЭТ/КТ) [3]. 
Необходимо также отметить важность уль-
тразвукового исследования как неинвазив-
ного, доступного, не требующего специаль-
ных условий проведения и подготовки па-
циента и не имеющего противопоказаний 
метода визуальной диагностики перифери-
ческих нервов. Как при магнитно-резонанс-
ной томографии, так и с помощью ультра-
звуковой диагностики может быть выявлен 
измененный участок периферического нер-
ва за счет веретеновидного утолщения, 
потери  типичной пучковой дифференци-
ровки, наличия вытянутых участков кис-
тозной дегенерации. При ультразвуковом 
исследовании также выявляются резкое 
снижение эхогенности и васкуляризация 
без применения контрастных препаратов. 
Дифференциальную диагностику необхо-
димо проводить с такими распространен-
ными опухолями периферических нервов, 
как шваннома и нейрофиброма. Шваннома 
произрастает из одного отдельного пучка 
(определяется связь только с одним из пуч-
ков), обычно имеет ровные, четкие конту-
ры. Васкуляризация представлена множе-
ственными, сливающимися между собой 
цветовыми сигналами, занимающими, как 
правило, более 50% площади образования. 
Нейрофиброма же, напротив, переплетена 
с соседними пучками нерва (выявить связь 
с одним из пучков невозможно, в новообра-
зование вовлечены множество фасцикул), 
контуры ровные, могут быть как четкими, 
так и нечеткими. Что касается васкуляри-
зации, то она либо не регистрируется вовсе, 
либо представлена единичными сосудисты-
ми сигналами по периферии [29, 30].

Биопсия нерва является “золотым стан-
дартом” диагностики нейролимфоматоза, 
позволяет выявить инфильтрацию нерва 
В-клетками, наличие в нерве депозитов 
опухолевых клеток, определить морфоло-
гию опухоли [3]. Все более важную роль 
в диагностике нейролимфоматоза играет 
18F-ФДГ ПЭТ/КТ, выявляя в 91% случаев 
патологическое накопление радиофармпре-
парата пораженными участками [31] и об-
ладая более высокой специфичностью, чем 
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магнитно-резонансная томография [32]. 
18F-ФДГ ПЭТ/КТ позволяет более точно вы-
брать подходящий участок для биопсии, 
предоставляет дополнительную информа-
цию о вовлечении других органов и систем 
в патологический процесс, а также являет-
ся важным инструментом в определении 
ответа на терапию [33, 34].

Исследование S. Grisariu et al. (2010) [4] 
приводит сравнительные результаты раз-
личных методов диагностики и показыва-
ет, что цитология ликвора была наименее 
чувствительной – успешные результаты 
были описаны в 40% исследований. Успеш-
ные результаты магнитно-резонансной то-
мографии были описаны в 77% исследова-
ний, в то время как для 18F-ФДГ ПЭТ/КТ 
и биопсии нерва – в 84 и 88% исследований 
соответственно.

Трудность дифференциального диагно-
за, неспецифичность клинических прояв-
лений приводят к отсроченной диагностике 
и прогрессированию заболевания [35]. 
Клиническая картина злокачественных 
обра зований периферических нервов чаще 
всего манифестирует развитием болевого 
синдрома, то есть может напоминать дру-
гие патологические процессы, а последую-
щее появление характерной для поражен-
ного нерва неврологической симптоматики 
может затруднить правильную диагности-
ку. В этой связи важным является своевре-
менное проведение инструментальной диа-
гностики, включая ПЭТ/КТ, и биопсии 
опухоли, которые позволят установить пра-
вильный диагноз [36, 37].

Варианты лечения нейролимфоматоза 
включают системную химиотерапию, интра-
текальную химиотерапию, лучевую тера-
пию, стероиды (аналогично протоколам те-
рапии, используемым при первичной лим-
фоме центральной нервной системы). 
Общий прогноз нейролимфоматоза небла-
гоприятный, медиана общей выживаемо-
сти составляет около 10 мес с момента пер-
воначального диагноза [35].

Представляем редкий случай первич-
ного нейролимфоматоза как начальной 
формы диффузной крупноклеточной В-кле-
точной лимфомы седалищного нерва.

На прием обратилась пациентка 67 лет. 

Из анамнеза известно, что в возрасте 50 лет 

ей была выполнена модифицирующая ради-

кальная мастэктомия левой молочной железы 

по поводу инфильтрирующего протокового 

рака левой молочной железы pT1N0M0. В воз-

расте 58 лет выполнена струмэктомия по пово-

ду папиллярной карциномы. В возрасте 65 лет 

в подъягодичной области возникло объемное 

образование, которое было расценено как 

фурун кул. Через 3 мес после выявления про-

ведено удаление образования с последующим 

гистологи ческим и иммуногистохимическим 

анализом, выявившим диффузную крупнокле-

точную В-кле точную постгерминогенную лим-

фому. Про веденная через 1 мес после оператив-

ного лечения 18F-ФДГ ПЭТ/КТ патологии не 

выявила.

В возрасте 67 лет появились боль по ходу ле-

вого седалищного нерва с иррадиацией в стопу, 

нарастающее нарушение функции в виде отсут-

ствия сгибания и разгибания стопы, выражен-

ная мышечная слабость. Пациентка отмечала 

выраженное прогрессирование вышеперечис-

ленных симптомов в течение одного месяца, 

а также атрофию мышц левой нижней конеч-

ности. Обратилась к неврологу, который напра-

вил на ультразвуковое исследование левого се-

далищного нерва.

Ультразвуковое исследование левого седа-

лищного нерва было выполнено через месяц по-

сле появления неврологической симптоматики. 

Использовался ультразвуковой аппарат Affinity 

70 (Philips, Нидерланды) с линейным датчиком 

частотой 4–18 МГц. На уровне средней трети 

бедра выявлено наличие интраневрального, за-

нимающего всю площадь поперечного сечения 

нерва, бесструктурного веретенообразного обра-

зования резко сниженной эхогенности, неодно-

родной эхоструктуры, с линейными анэхоген-

ными (жидкостными) прослойками (рис. 1, 2). 

В режиме цветового допплеровского картирова-

ния определялись единичные сосудистые сигна-

лы (рис. 3). Размеры образования составили: 

длина (протяженность вдоль нерва) – 9,5 см, 

толщина – 2,3 см, ширина – 3,5 см. Площадь 

поперечного сечения – 6,5 см2. Размеры седа-

лищного нерва проксимальнее и дистальнее 

обра зования оставались в диапазоне норматив-

ных значений: толщина – 4,9 и 4,0 мм, площадь 

поперечного сечения – 0,53 и 0,35 см2 соответ-

ственно. Вокруг образования отмечалось повы-

шение эхогенности (вероятно, соответствующее 

десмопластической реакции) (рис. 4) и усиле-

ние васкуляризации прилежащих тканей.

Заключение: ультразвуковая картина интра-

неврального образования левого седалищного 
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Рис. 1. Изображение образования седалищного 
нерва (стрелки) в поперечной плоскости. a – уль-
тразвуковое исследование. В-режим. Поперечный 
срез. b – магнитно-резонансная томография. 
Т2-ВИ. Аксиальный срез. с – магнитно-резонанс-
ная томография. dDWI. Аксиальный срез. d – маг-
нитно-резонансная томография. eDWI. Аксиальный 
срез.

a

b c d

Рис. 2. Изображение образования седалищного нерва (стрелки) в продольной плоскости. a – ультразву-
ковое исследование. В-режим. Продольный срез. b – магнитно-резонансная томография. Т2-ВИ. 
Сагиттальный срез. c – магнитно-резонансная томография. Т2-STIR. Сагиттальный срез.

a b c
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нерва на уровне средней трети бедра может соот-

ветствовать нейрофиброме с атипичными ха-

рактеристиками. Для уточнения диагноза не-

обходимо выполнение иных визуализирующих 

методов и морфологической оценки.

После ультразвукового исследования была 

выполнена магнитно-резонансная томография 

на томографе Vantage Titan (Canоn, Япония) 

с индукцией магнитного поля 1,5 Тл, при кото-

рой ультразвуковая находка в виде интранев-

рального образования была подтверждена. 

В зад них отделах средней и нижней третей бе-

дра в проекции седалищного нерва определяет-

ся дополнительное объемное образование вере-

тенообразной формы, с ровными четкими кон-

турами, неоднородной структуры, гиперинтен-

сивное на Т2 взвешенных изображениях (ВИ), 

Т2-STIR, изоинтенсивное на Т1-ВИ, с признака-

ми истинного ограничения диффузии на диф-

фузно-взвешенных изображениях (DWI), рас-

положенное на расстоянии от кожных покровов 

до центра образования 5,7 см по латеральной 

поверхности и 4,5 см по задней поверхности 

(см. рис. 1, 2, 4, рис. 5). Размеры образования: 

Рис. 3. Ультразвуковое исследование образования седалищного нерва (стрелки). В-режим + цветовое 
допплеровское картирование. Продольный срез. Васкуляризация внутри образования.

Рис. 4. Изображение зоны десмоплазии (звездочки) вокруг образования седалищного нерва (стрелки) 
в поперечной плоскости. a – ультразвуковое исследование. В-режим. Поперечный срез. b – магнитно-
резонансная томография. Т2-STIR. Аксиальный срез.

a

**

*
*

b

*
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вертикальный – 10,6 см, сагиттальный – 2,4 см, 

фронтальный – 3,6 см. Прилежащие мышцы 

(большая приводящая мышца, короткая голов-

ка двуглавой мышцы и полуперепончатая 

мышца) с признаками незначительных отеч-

ных изменений, без нарушения их целостно-

сти. На этом фоне в межфасциальном простран-

стве между большой приводящей и полупере-

пончатой мышцами определяется незначитель-

ное скопление жидкости. Седалищный нерв 

краниальнее и каудальнее образования разме-

ром до 4,0 мм. При внутривенном контрастиро-

вании (Гадовист) определяется умеренное диф-

фузное неоднородное накопление контрастного 

препарата объемным образованием.

Заключение: магнитно-резонансная картина 

объемного образования в проекции седалищ ного 

нерва в средней и нижней третях бедра (может 

соответствовать невриноме, для уточнения реко-

мендована морфологическая верификация).

После применения визуализирующих мето-

дов были выполнены открытая биопсия левого 

седалищного нерва и последующие гистологи-

ческое и иммуногистохимическое исследования 

(рис. 6, 7), выявившие наличие диффузной 

крупноклеточной В-клеточной лимфомы левого 

седалищного нерва.

Сразу после морфологической верификации 

образования пациентка была госпитализирова-

на в гематологическое отделение, где был про-

веден первый курс химиотерапии по схеме 

R-CHOP (всего шесть курсов). Второй курс про-

веден через 1 мес после первого.

Через 2 мес после начала химиотерапевтиче-

ского лечения (после второго курса) пациентке 

было выполнено динамическое ультразвуковое 

исследование, выявившее уменьшение разме-

ров интраневрального образования: 9,5 × 0,6 × 

1,4 см. Площадь поперечного сечения объемно-

го образования также уменьшилась – 0,65 см2 

(рис. 8). Эхогенность нерва оставалась снижен-

ной, фасцикулярное строение не просматрива-

лось, при этом зона десмопластической реакции 

не определялась. Клиника, связанная с пораже-

нием нерва, оставалась без изменений.

После третьего курса химиотерапии размеры 

образования при ультразвуковом исследовании 

не изменились и составили 9,5 × 0,6 × 1,4 см. 

Площадь поперечного сечения объемного обра-

зования также осталась прежней – 0,65 см2. 

Ультразвуковое изображение нерва на пора-

женном участке изменилось, при продольном 

сканировании стали прослеживаться гиперэхо-

генные линейные тяжи, но структура образова-

ния оставалась с нечетким фасцикулярным ри-

сунком (рис. 9). Клиника, связанная с пораже-

нием нерва, оставалась в прежнем объеме.

После четвертого курса химиотерапевтичес-

кого лечения проведена 18F-ФДГ ПЭТ/КТ, кото-

рая в сравнении с исследованием, выполнен-

ным двумя годами ранее, выявила отрицатель-

ную динамику, обусловленную появлением ме-

таболически высоко активного образования 

в средней доле правого легкого. Также появил-

ся участок слабой фиксации радиофармпрепа-

рата в правой молочной железе (возможен опу-

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография образования седалищного нерва (стрелки). Т1-ВИ. a – сагит-
тальный срез. b – аксиальный срез.

a b
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Рис. 7. Иммуногистохимическое исследование биоптата образования седалищного нерва. 
Иммуноферментный метод, увеличение ×200. a – реакция с применением антител к CD20. b – реакция с 
применением антител к BCL-2. c – реакция с применением антител к MUM1. d – реакция с применением 
антител к Ki-67. 

a b

c d

Рис. 6. Гистологическое исследование биоптата образования седалищного нерва. Диффузный инфиль-
трат из крупных клеток с округлыми, округло-овальными ядрами (стрелки). Окраска гемотоксилином 
и эозином, увеличение ×200. Звездочками обозначены фасцикулы нерва.

*

*

*
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холевый процесс, рекомендована консульта-

ция маммолога) и очаг гиперфиксации радио-

фармпрепарата в прямой кишке (расценен как 

полип, рекомендовано дообследование). Пато-

логической гиперфиксации радиофармпрепара-

та в костной системе и мягких тканях, в том 

числе в области левого седалищного нерва, не 

выявлено. Клиника, связанная с поражением 

нерва, оставалась в прежнем объеме.

После пятого курса химиотерапевтического 

лечения при динамическом ультразвуковом ис-

следовании выявлено отсутствие изменений 

как размеров образования, так и его эхострук-

туры (рис. 10). Клинические симптомы в виде 

выраженного болевого синдрома, атрофии 

мышц и снижения объема движений левой 

нижней конечности оставались прежними, без 

положительной динамики.

Несмотря на небольшое количество пуб-
ликаций в мире по теме ультразвуковой 
диагностики нейролимфоматоза, получен 
определенный набор признаков, позволяю-
щих заподозрить наличие именно этой пато-

Рис. 8. Ультразвуковое исследование образования седалищного нерва (стрелки) после второго курса 
химиотерапии. В-режим. a – поперечный срез. b – продольный срез. Размеры образования уменьши-
лись, но эхогенность нерва оставалась сниженной, фасцикулярное строение не просматривалось. 
Послеоперационный рубец после открытой биопсии указан тонкими стрелками.

a b

Рис. 9. Ультразвуковое исследование образования седалищного нерва (стрелки) после третьего курса 
химиотерапии. В-режим. a – поперечный срез. b – продольный срез. Размеры образования не измени-
лись по сравнению с состоянием после второго курса химиотерапии в отличие от эхоструктуры – при 
продольном сканировании стали прослеживаться гиперэхогенные линейные тяжи. Послеоперационный 
рубец после открытой биопсии указан тонкими стрелками. 

а b
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логии. Ультразвуковая картина интранев-
рального образования, полученная в нашем 
клиническом наблюдении нейролимфома-
тоза, совпадает с представленной в зарубеж-
ной научной литературе. Так, в исследова-
нии C. von Falck et al. (2009) [38] представ-
лен случай нейролимфоматоза левого пле-
чевого сплетения и срединного нерва, где 
ультразвуковое исследование выявило ло-
кальное увеличение размеров нервов по 
сравнению с контрлатеральной стороной на 
участке, показавшем патологическое нако-
пление радиофармпрепарата при 18F-ФДГ 
ПЭТ/КТ.

В представленном A.L. Choi et al. (2008) 
[39] клиническом наблюдении нейролим-
фоматоза также описано локальное увели-
чение размеров локтевого нерва при уль-
тразвуковом исследовании. Дополнительно 
было выявлено, что на этом участке нерв 
окружен гипоэхогенной бесструктурной 
тканью с признаками активной васкуляри-
зации, которая при гистологическом иссле-
довании оказалась опухолевыми массами. 
В данном случае имел место рецидив диф-
фузной крупноклеточной В-клеточной 
лимфомы, а не первичный очаг непосред-
ственно в нерве.

В исследовании J. Vijayan et al. (2015) 
[40] представлены три клинических наблю-
дения нейролимфоматоза, в которых также 
было обнаружено локальное увеличение 
размеров нервного ствола, но с потерей 

внут ренней дифференциации на пучки. 
Определялась интра- и периневральная ва-
скуляризация, что объясняется неоангио-
генезом. Некоторые авторы рассматривают 
ультразвуковое исследование нервов как 
еще один инструмент в списке диагности-
ческих исследований при нейролимфома-
тозе [41, 42].

Представленное клиническое наблюде-
ние пациента с интраневральным образова-
нием седалищного нерва показало возмож-
ности ультразвукового исследования пери-
ферических нервов в диагностике объемно-
го образования. Это позволило на ранней 
стадии заболевания своевременно напра-
вить диагностику в нужное русло и способ-
ствовало уменьшению сроков до проведе-
ния необходимых диагностических проце-
дур и терапии. Кроме того, ультразвуковое 
исследование было использовано при кон-
троле размеров и структуры образования 
седалищного нерва на фоне химиотерапии.

На начальном этапе диагностического 
пути наиболее быстро получить информа-
цию о наличии у пациента образования пе-
риферических нервов и предположить его 
природу можно с помощью ультразвукового 
исследования. Знание врачами ультразву-
ковой диагностики представленной патоло-
гии и возможного дифференциально-диаг-
ностического ряда должно способствовать 
раннему выявлению нейролимфоматоза пе-
риферических нервов.

Рис. 10. Ультразвуковое исследование образования седалищного нерва (стрелки) после пятого курса 
химиотерапии. В-режим. a – поперечный срез. b – продольный срез. Размеры образования и его эхо-
структура не изменились по сравнению с состоянием после третьего курса химиотерапии. 

а b
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Extranodal diffuse large B-cell lymphoma characterized by any organ primary lesion, except for lymph 
nodes. The article presents a rare case of this disease with primary site in the sciatic nerve. 
Neurolymphomatosis is a process peripheral nerves, roots, and cranial nerves infiltration by the lym-
phoma cells. Ultrasound examination of the left sciatic nerve was performed in 67-years-old female 
patient with the use of Affinity 70 (Philips, Netherlands) with 4–18 MHz linear probe. A local intraneu-
ral fusiform, markedly hypoechoic lesion (9.5 × 2.3 × 3.5 cm), covering the entire cross-sectional area of 
the nerve was found at the level of the middle third of the thigh. The loss of a typical nerve ultrasound 
pattern, heterogeneity of the structure with linear anechoic (liquid) layers, and single signals in color 
Doppler imaging were revealed. Focal hyperechogenicity of tissue, corresponding to a desmoplastic reac-
tion was found on the periphery of the lesion. Magnetic resonance imaging confirmed the presence of the 
intraneural mass. An open nerve biopsy showed the presence of diffuse large B-cell lymphoma. Six cycles 
of R-CHOP chemotherapy were performed with dynamic ultrasound assessment of the size and structure 
of the lesion in the intervals between them. Thus, ultrasound provides early diagnosis of focal lesion of 
peripheral nerves and suggests its nature at the initial stage of the diagnostic pathway.

Key words: peripheral nerve ultrasound, sciatic nerve, neurolymphomatosis, diffuse large B-cell lym-
phoma.
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В статье А.В. Макогона и соавт. “Пиковая 
систолическая скорость кровотока в сред-
ней мозговой артерии и кардио-торакаль-

ный индекс в диагностике анемии плода” 
(Ультразвуковая и функциональная диаг-
ностика. 2022; 2: 28–48. https://doi.
org/10.24835/1607-0771-2022-2-28-48) на 
с. 37 была допущена ошибка.

Ошибка допущена в следующем предло-
жении (неправильный вариант):

… если Y > 0, то наблюдение следует от-
нести к группе плодов с анемией умеренной 
и тяжелой степени, иначе – к нормальным.

Вместо этого следует читать (правиль-
ный вариант):

… если Y < 0, то наблюдение следует от-
нести к группе плодов с анемией умеренной 
и тяжелой степени, иначе – к нормальным.
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