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Возможности ультразвукового исследования 
хронических заболеваний вен по классам

И. В. Балакина, к. м. н., доцент, зав. кафедрой ультразвуковой диагностики1

А. П. Фенеров, врач ультразвуковой диагностики2

В. А. Темников, к. м. н., сосудистый хирург2

1 ПИУВ — филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России
2 ГБУЗ «Пензенская областная клиническая больница» имени Н. Н. Бурденко

Possibilities of ultrasound examination of chronic venous diseases by classes
I. V. Balakina, A. P. Federov, V. A. Temnikov

PIFTPh — Branch Campus of the FSBEI FPE RМАСРЕ МОН Russia—
State budgetary healthcare institution «Penza regional clinical hospital» named after N. N. Burdenko, Penza, Russia

Введение
Актуальность проблемы хронических заболеваний 

вен определяется как ее высокой распространенностью,
так и весьма серьезными экономическими затратами при 
лечении данной патологии [1, 2]. По многочисленным 
эпидемиологическим исследованиям, хронические за-
болевания вен встречаются почти у половины взрослого
населения и включают все клинические классы СЕАР
(С0–С6), сопровождающиеся субъективными и объектив-
ными признаками поражения венозного русла [1]. Тяжелая 
степень проявления хронических заболеваний вен (ХЗВ): 
липодерматосклероз, зажившая или активная язва име-
ется у 3% населения. Основные нозологические формы 
вызывающие ХЗВ — варикозная болезнь, посттромбо-
флебитический синдром, врожденные аномалии венозной 
системы нижних конечностей, флебопатии. ХВН нижних 
конечностей — синдром характеризующийся нарушением 
венозного кровотока, приводящий к дезорганизации ре-
гионарной системы микроциркуляции (классы С3–С6 по
СЕАР) [3]. Признаки ХЗВ выражаются субъективно в виде
боли, отёка, изменения цвета кожи и плотности мягких 
тканей голени. Отсутствие объективных способов опреде-
ления тяжести хронических заболеваний вен диктует необ-
ходимость поиска метода (недорогого, неинвазивного) для 
подтверждения наличия самого симптома ХЗВ, а так же
степени тяжести имеющегося поражения. Ультразвуковая 
диагностика, применяемая при исследовании ХЗВ, позво-
ляет визуализировать анатомические варианты строения 

вен нижних конечностей, состояние клапанного аппарата, 
распространение венозных рефлюксов, а так же патоло-
гических процессов проходящих в просвете вен [4]. Как
следствие этого, зачастую, заключение ультразвукового 
исследования при ХЗВ класса С2-варикозно расширен-
ные вены, мало отличается от заключения ХЗВ класса
С6 — открытая язва и сводится к констатации варикоз-
ного расширения вен. Однако, современные возможности
ультразвукового исследования позволяют выявить так же
и объективные признаки ХЗВ, такие как: изменения под-
кожной, паравенозной клетчатки и кожи, которые в силу
различных причин до настоящего времени не находили 
должного отражения в протоколе ультразвукового ис-
следования. На сегодняшний день с появлением новых 
типов ультразвуковых аппаратов появилась возможность
объективизации степени тяжести и распространенности 
ХЗВ. Внедрение ультразвуковой эластографии позволяет 
объективно определить жесткость подкожной клетчатки 
нижних конечностей, как дополнительный признак пря-
мо коррелирующей с клиническими проявлениями ХЗВ
(международная классификация классов CEAP, 1994) 
[4,5,6] (Рис.1).

Цель исследования
Дополнить формализованный протокол ультразвуково-

го исследования больных с хроническими заболеваниями
вен методиками эластометрии, панорамного ультразвуко-
вого сканирования тканей голени для подтверждения на-

Резюме
Ультразвуковая диагностика, применяемая при исследовании хронических 
заболеваний вен (ХЗВ), позволяет визуализировать анатомическое строение
вен нижних конечностей, состояние клапанного аппарата, распростране-
ние венозных рефлюксов, а так же патологических процессов проходящих 
в просвете вен. Применение методики эластометрии, панорамного ульт-
развукового сканирования тканей голени позволило получить объективные
признаки ХЗВ и дополнить протокол ультразвукового исследования больных.
Ключевые слова: хронические заболевания вен (ХЗВ), хроническая вено-
зная недостаточность (ХВН), панорамное сканирование, эластогрфия, 
жесткость.

Summary
-Ultrasound diagnostics used in the study of chronic venous dis-
feases (CVD), allows you to visualize the anatomical structure of 
,the veins of the lower extremities, the state of the valve apparatus,

the spread of venous refl uxes, as well as pathological processes
,in the lumen of the veins. The use of elastometry techniques,

panoramic ultrasound scanning of the lower leg tissues made
it possible to obtain objective signs of HZV and supplement the
protocol of ultrasound examination of patients.
Key words: -chronic venous disease (CVD), chronic venous in-
suffi ciency (CVI), panoramic scanning, elastography, stiffness.
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личия самого симптома хронической венозной недостаточ-
ности, а так же степени тяжести имеющегося поражения.

Материал и методы исследования
Обследовано 52 пациента с различными классами

ХЗВ от С1 до С6 (классификация СЕАР) (Табл. 1). Всем
больным исследование проводилось в положении лежа
ультразвуковым аппаратом GE vivid s6 линейным датчи-
ком с частотой 10–12 МГц в В-режиме и режиме пано-
рамного сканирования Logiq view. Исследование тканей
в режиме эластографии сдвиговой волной выполнялось 
на аппарате GE logiq s8. В двухмерном серошкальном
В-режиме последовательно оценивали состояние кожи
и подкожной клетчатки бедра и голени. При наличии ви-
зуально выраженных участков трофических изменений
кожи, проводили ультразвуковое исследование данной об-
ласти, полученное двухмерное плоскостное изображение
анатомических структур (слоев кожи и подкожно-жировой
клетчатки) сравнивали с неизмененными тканями бедра, 
верхней трети голени или контрлатеральной конечности. 
В данном режиме ткани оценивали по толщине, эхоген-
ности, наличию или отсутствию границы между слоями
кожи и слоем подкожной клетчатки. Применяли всем па-
циентам панорамное сканирование мягких тканей голени

на протяжении. Определялась жесткость неизмененной
подкожной клетчатки бедра и клетчатка в средней и ниж-
ней трети голени. В своей работе применяли эластографию 
сдвиговой волной. Как известно, прогрессирование ХЗВ 
сопровождается уплотнением кожи и подкожной клетчат-
ки голени. При исследовании мягких тканей с помощью 
эластографии получены объективные значения жесткости, 
выраженные в кПа, кроме того, в данном режиме присут-
ствовала возможность цветного картирования тканей от

Рисунок 1. Международная классификация классов ХЗВ CEAP.

Таблица 1
Количество обследованных пациентов с различными классами

ХЗВ от С1 до С6 (классификация СЕАР) 

Класс
(классификация 

CEAP)

Количество
больных/процент

Жесткость
п/к клечатки

С1 4 (7,7%) 7–11

С2 11 (21,2%) 12–20

С3 14 (26,9%) 20–60

С4 14 (26,9%) 90–150

С5–6 9 (17,3%) 90–150
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и бордовых в тканях высокой плотности.

Результаты исследования
Исследование кожи и подкожной клетчатки при ХЗВ

класс С1–С2 по CEAP
При исследовании в В-режиме при ХЗВ класс С1 ви-

зуализировался неизмененный кожный слой в виде двух-
слойной структуры, толщиной 1,9±0,4 мм. Поверхностный
слой повышенной эхогенности и расположенный глубже
гипоэхогенный слой. Подкожная клетчатка однородная
представлена гипоэхогенными жировыми дольками раз-
деленными гиперэхогенными соединительнотканными
листками. Граница кожи и подкожной клетчатки ровная, 
четкая, прослеживается на всём протяжении.

У 60% пациентов с ХЗВ класса С2, при исследовании
вокруг варикозно-измененных подкожных вен (паравеноз-
ной клетчатке) визуализировался эхопозитивный ореол
повышенной эхогенности, толщиной до 2,5±0,4 мм.

В режиме эластографии жесткость неизмененной клет-
чатки бедра и голени клетчатки составила 7–11 кПа и кар-
тировалась сине-голубым цветом.

Исследование кожи и подкожной клетчатки ХВН 
класса С3 по CEAP

При наличии отёка голени в В-режиме ХВН клас-
са С3 кожа лоцировалась в виде неравномерно утолщен-
ного до 2,8±0,6 мм однородного слоя средней эхогенно-
сти. Дифференцировка на слои кожи в данном случае
отсутствовала. Ультразвуковые изменения в подкожной
клетчатке разнообразны и зависели от выраженности отё-
ка. При умеренном отёке определялся утолщенный слой
подкожной клетчатки повышенной эхогенности. Граница
между слоем кожи и подкожной клетчаткой исчезает. При
нарастании отёка между жировыми дольками визуали-
зируются неравномерные анэхогенные лакуны. Все эти
изменения наблюдались при панорамном сканировании
голени с выраженными отёками. В режиме эластографии
жесткость клетчатки составила 20–60 кПа и картировалась 
от голубого до желтого цвета.

Исследование кожи и подкожной клетчатки ХВН 
класса С4 по CEAP

При ультразвуковом исследовании (ХВН класса С4) 
областей с явлениями гиперпигментации и индурации, 
ткани визуализировались в виде неоднородного слоя повы-
шенной эхогенности с отсутствующей дифференцировкой
на кожу и подкожную клетчатку. В областях с наиболее
выраженными трофическими нарушениями на границе
кожи и подкожной клетчатки нами выявлялся слой в виде
гипо- или анэхогенной полоски. В данной области под-
кожная клетчатка неравномерно и значительно уплотнена, 
что проявлялось дистальным ослаблением эхосигнала
и появлением акустической тени. В ряде случаев в подкож-
ной клетчатке лоцировались гиперэхогенные включения
по типу кальцинатов. В режиме эластографии жесткость 
клетчатки определялась в значениях от 90 и более кПа.

Исследование кожи и подкожной клетчатки ХВН 
класса С5-6 по CEAP

При ультразвуковом исследовании (ХВН класса С5–6) 
ткани визуализировались в виде неоднородного слоя пони-
женной эхогенности с отсутствующей дифференцировкой 
на кожу и подкожную клетчатку. В областях с наиболее 
выраженными трофическими нарушениями на границе 
кожи и подкожной клетчатки нами также выявлялся слой 
в виде гипо- или анэхогенной полоски, подкожная клетчат-
ка неравномерно и значительно уплотнена. В режиме эла-
стографии жесткость клетчатки определялась в значениях 
от 90 и до 150 кПа. На панорамных снимках центральная
часть соответствовала области наибольших трофических 
нарушений кожи нижней трети медиальной поверхности
голени, кроме того, в данной области обнаруживалось 
появление гипоэхогенного слоя на границе слоя кожи
и подкожной клетчатки, а также неравномерная дисталь-
ная акустическая тень от склерозированной клетчатки.

Применение панорамного сканирования позволило 
получить наглядное двухмерное серошкальное изображе-
ние мягких тканей голени на протяжении. Исследование 
проводилось путём плавного перемещения датчика из
зоны с неизмененными тканями в область наиболее выра-
женных изменений. Полученное таким образом ультраз-
вуковое изображение анатомических срезов убедительно 
демонстрировало изменения в коже и подкожной клетчатке.

Заключение
Применение методики эластометрии, панорамного 

ультразвукового сканирования тканей голени и тщательная
фиксация патологических изменений кожи, подкожно-жи-
ровой клетчатки совместно с применяемыми стандартны-
ми методиками определения состояния венозного русла
позволит получить объективные признаки прямо корре-
лирующие с клиническими проявлениями хронических 
заболеваний вен и дополнить формализованный протокол
ультразвукового исследования.
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Спирометрия является базовым тестом для оценки функ-
циональных возможностей системы внешнего дыха-

ния. Он наиболее широко применяется в повседневной
клинической практике, однако также широко встречается
не корректное проведение исследования и интерпретации
данных. По данным А. Г. Чучалина более 30% спирометри-
ческих исследований проводится некачественно [1]. По
результатам многоцентрового исследования в Германии
C. Müller-Brandes сделала вывод, что критерии качества
не соблюдались в 59% исследований [2]. Проверка 16
центров первичной медико-санитарной помощи в США
показала, что лишь 1 из 17 спирометров соответствовал
критериям точности, учет процентной ошибки привёл
к тому, что 28% тестов были переклассифицированы по
тяжести нарушений, из рассмотренных спирограмм толь-
ко 60% были признаны приемлемыми [3]. Голландские

исследователи, изучив оборудование для спирометрии,
которое используется в общей практике, выявили су-
щественные отклонения в работе ряда приборов в связи 
с недостаточным вниманием к калибровке спирометра 
[4]. Многие исследователи игнорируют тот факт, что
спирометрия является нагрузочным тестом, требующим 
выполнения дыхательных маневров, максимальных как
по амплитуде, так и по усилию. Без соблюдения этих
условий результаты теста не имеют смысла и наносят 
вред, побуждая врачей, не обладающих необходимыми 
знаниями, делать ложные трактовки.

Методика проведения спирометрии отрабатывалась 
ведущими мировыми профессиональными сообществами 
по лечению респираторных заболеваний десятилети-
ями [5–8]. В 2005 году Американское торакальное об-
щество (ATО) и Европейское респираторное общество

Стандартизация спирометрии: что нового 
в обновлении 2019 года. Часть 1
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Standardization of spirometry: what’s new in 2019 update (Part 1)
L.  D. Kiryukhina1, P. V. Struchkov2,3

1 Saint-Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation
2 Clinical Hospital N 85 of FMBA of Russia, Moscow
3Academy of postgraduate education under FSBU FSCC of FMBA of Russia, Moscow

Резюме
Спирометрия является базовым методом оценки функции легких, однако он 
очень зависим от качества выполнения. В настоящее время специалисты по
функциональной диагностике опираются на технические стандарты для про-
ведения спирометрии 2005 года, совместно разработанные Американским 
торакальным Обществом (АТО) и Европейским Респираторным Обществом 
(ЕРО), в 2013 году адаптированные для нашей страны Российским Респира-
торным Обществом. Новые технические возможности и научные исследо-
вания показали необходимость усовершенствовать подходы к обеспечению
качества измерений. Совместная целевая группа с опытом проведения и
анализа легочных функциональных тестов, назначенная АТО и ЕРО, значи-
тельно обновила международные стандарты для обеспечения качественной 
лабораторной практики. В статье рассматриваются обновления стандартов, 
атакже впервые добавленные факторы, которые ранее не упоминались
предложенные консенсусом 2019 года. Новые стандарты необходимы для 
производителей, клиницистов, специалистов по функциональной диагностике
и исследователей с целью увеличить точность спирометрических измерений 
и уменьшить негативное влияние на пациента.
Ключевые слова: спирометрия; функция внешнего дыхания; технические
стандарты.

Summary
-Spirometry is the basic method for pulmonary function eval-
. uating but it is very dependent on the quality of performance.

Currently, specialists in lung function diagnostics rely on the 
y 2005 technical standards of spirometry, jointly developed by
-the American thoracic Society (ATS) and the European Respi-

ratory Society (ERS), adapted for our country by the Russian 
Respiratory Society in 2013. New technical capabilities and
research studies have shown the need to improve approaches 
to ensuring the measurements quality. A joint task force with 
experience in conducting and analyzing pulmonary functional 
tests assigned by the ATS and ERS has signifi cantly updated

.international standards to ensure quality laboratory practice.
-The article discusses the standards update by the 2019 consen-

ysus, as well as the new added factors that were not previously
, mentioned. New standards are needed for manufacturers,

clinicians, functional diagnostics specialists and researchers in 
order to increase the accuracy of spirometric measurements
and reduce the negative impact on the patient.
Keywords: . spirometry; pulmonary function; technical standards.
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(EРО) объединили свои усилия и разработали совместные
рекомендации, где подробно описаны общие условия про-
ведения легочных функциональных тестов [9], стандарти-
зация спирометрии [10] и интерпретации результатов [11].
На основе этих тщательно отобранных и подробно опи-
санных рекомендаций Российское Респираторное обще-
ство (РРО) опубликовало клинические рекомендации по
проведению спирометрии, где так же уделяется большое
внимание критериям качества исследования [12]. В 2016 г.
методические рекомендации по использованию метода
спирометрии, предложенные РРО, были утверждены
Минздравом России [13].

Эволюция не стоит на месте, за прошедшие годы про-
изошли существенные усовершенствования в приборо-
строении, появились новые вычислительные возможности
и научные исследования, которые привели к необходи-
мости обновить технические стандарты спирометрии
2005 года для обеспечения качества исследований и сни-
жения возможных негативных последствий для пациента.

В 2019 году ATО и EРО создали целевую группу ученых
и врачей, имеющих опыт работы с международными руко-
водящими принципами и стандартами; клинический опыт 
в рутинном тестировании функции легких; и специальные
знания в области спирометрии, включая научные публика-
ции, для обновления стандартов спирометрии [14]. Новый
технический отчет охватывает технические характеристи-
ки оборудования, процедуры, связанные с пациентами
и контролем качества.

Статья посвящена основным принципиальным отличи-
ям и новым положениям технических стандартов спиро-
метрии. В документе обращается внимание на то, что эти
стандарты являются минимальными критериями, которые
должны быть соблюдены для клинической спирометрии,
но могут быть недостаточными для научных исследований
или профессионального надзора [15]. Термин «должен»
используется для обозначения требования соблюдения
стандартов, а термин «следует» применяется для обозна-
чения действий, которые могут быть необязательными, но
считаются наилучшей практикой.

Одним из ключевых изменений является радикальное
обновление списка относительных противопоказаний-
(табл. 1). Потенциальные риски спирометрии в первую 
очередь связаны с форсированным выдохом, который уве-
личивает внутригрудное, интраабдоминальное и внутри-
черепное давление, венозный возврат, системное кровяное
давление, потребность миокарда в кислороде [16–20].
Для большинства пациентов эти риски минимальны [21],
однако они должны быть взвешены против пользы по-
лучения информации о функции легких. Исследование
должно быть прекращено, если пациент испытывает боль
во время маневра. Пациентам с потенциальными проти-
вопоказаниями не рекомендуется проводить спирометрию
в условиях первичного медико-санитарного звена, их
следует направлять в лаборатории, специализированные
на функциональном обследовании легких, где операторы
более опытны и доступна неотложная помощь в случае
необходимости. Кроме того, поскольку спирометрия тре-
бует активного участия пациента, неспособность понять
или нежелание следовать указаниям оператора обычно
приводит к субмаксимальным результатам теста.

Относительные противопоказания не исключают 
спирометрии, но должны учитываться при назначении
спирометрии. Решение о проведении спирометрии прини-
мается лечащим врачом на основании оценки им рисков
и преимуществ спирометрии для конкретного пациента.
Потенциальные противопоказания должны быть включе-
ны в форму направления на спирометрию.

Положение тела пациента
В документе подчеркивается, что пациент во время

исследования должен сидеть. Эта рекомендация продик-
тована тем, что сердечно-легочные инциденты, в первую
очередь обмороки, были наиболее распространенным не-
желательным эффектом от проведения спирометрии [21].
Стул должен быть с подлокотниками (чтобы предотвра-
тить падение в сторону, если произойдет обморок), без
колес и с регулировкой высоты, чтобы ноги стояли на полу.

Причина Состояния

Из-за увеличения
потребности миокарда
в кислороде или изме-
нения артериального
давления

• Острый инфаркт миокарда в тече-
ние 1 недели;

• Системная гипотензия или
гипертензия;

• Значительная предсердная/желудоч-
ковая аритмия;

• Некомпенсированная сердечная не-
достаточность;

• Неконтролируемая легочная
гипертензия;

• Острое легочное сердце;
• Клинически нестабильная легочная 
эмболия;

• История обморока, связанного
с форсированным выдохом/кашлем

Вследствие повышения
внутричерепного / вну-
триглазного давления

• Аневризма головного мозга;
• Операция на головном мозге в тече-
ние 4-х недель;

• Недавнее сотрясение мозга с про-
должающимися симптомами;

• Глазная хирургия в течение 1 недели

Из-за увеличения давле-
ния в пазухе и среднем
ухе

• Хирургия пазухи или среднего уха 
хирургия или инфекция в течение
1 недели

Вследствие повышения
внутригрудного и/или
внутрибрюшного дав-
ления

• Наличие пневмоторакса;
• Торакальная хирургия в течение

4 недель;
• Абдоминальная хирургия в течение

4 недель;
• На поздних сроках беременности

Вопросы инфекционной
безопасности

• Активная или предполагаемая
трансмиссивная респираторная
или системная инфекция, включая 
туберкулез;

• Физические условия, предраспола-
гающие к передаче инфекций, таких 
как кровохарканье, значительные вы-
деления или поражения полости рта
или кровотечение из полости рта

Таблица 1
Относительные противопоказания для спирометрии
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Однако пациент не должен сидеть расслабленно, облоко-
тившись на подлокотники. Подлокотники нужны только
для фиксации тела пациента при возможном падении.
Для детей и невысоких взрослых следует предусмотреть
стул поменьше или скамеечку для ног. Если тестирование
проводится с пациентом в другом положении, это должно
быть задокументировано в отчете, так как в другой пози-
ции значения функциональных параметров меняются [22].

Гигиена и инфекционная безопасность
Инфекция может передаваться как при непосредствен-

ном контакте с загрязненными предметами (мундштуки,
ручные спирометры, подлокотники кресел и внутренние
поверхности спирометров), так при контакте с аэрозоль-
ными каплями, попадающими в воздух при дыхательных
маневрах.

Оператор должен мыть руки или пользоваться одо-
бренным дезинфицирующим средством для рук перед
контактом с каждым новым пациентом. Использование
одноразовых перчаток не исключает необходимости мытья
рук или дезинфекции, но если перчатки используются,
то для каждого пациента требуется новая пара. Пациенту
следует дать дезинфицирующее средство для обработ-
ки рук, потому что пациенты будут касаться различных
поверхностей.

Обращено внимание на использование одноразовых
фильтров с мундштуками, что уменьшает загрязнение
спирометра и стало стандартной практикой в большинстве
учреждений. Все одноразовые предметы должны быть
утилизированы в конце сеанса тестирования.

Чтобы избежать перекрестного загрязнения, руки
должны быть вымыты сразу после каждого пациента.
Перчатки следует надевать при обращении с потенциаль-
но загрязненным оборудованием и/или если у оператора
имеются открытые порезы или язвы на руках.

Следует принимать дополнительные меры предосто-
рожности в отношении пациентов с туберкулезом, крово-

харканьем, поражением полости рта или другими извест-
ными инфекционными заболеваниями. Возможные меры 
предосторожности включают: 1) выделение отдельного 
оборудования для тестирования инфицированных паци-
ентов; 2) обследование таких пациентов в конце рабочего 
дня, после чего спирометр разбирают и дезинфицируют; 
3) тестирование пациентов стационара в их собственных 
палатах с адекватной вентиляцией и соответствующей 
защитой для оператора.

Требования к оборудованию в стандартах 2019 года уже-
сточены. Производители должны обеспечить соответствие 
всех спирометров стандартам, содержащимся в текущем 
обновлении стандарта ISO 26782 (2016) [23]. Несмотря на 
требования раздела 7 стандарта ISO 26782, касающиеся 
точности, линейности и повторяемости в пределах ±3,0%, 
спирометрическое оборудование должно иметь макси-
мально допустимую погрешность ±2,5% при проверке 
с помощью калибровочного шприца емкостью 3 л.

Рекомендовано направление графика «поток-объем»: 
поток выдоха должен быть направлен вверх, а объем вы-
доха — вправо. Соотношение сторон между масштабами 
потока и объема должно быть 2:1, то есть 2 л/с потока и 1 л 
объема должны находиться на одинаковом расстоянии по 
их соответствующим осям.

Также были обновлены процедуры обеспечения каче-
ства работы оборудования, основные аспекты кратко
изложены в таблице 2.

Важное отличие от стандартов 2005 года в том, что 
трех-потоковая проверка калибровки (проводится пу-
тем движения поршня калибровочного шприца с тремя 
различными скоростями) теперь должная быть ежеднев-
ной (ранее еженедельной). Проверка калибровки — это 
процедура, используемая для подтверждения того, что 
устройство находится в пределах калибровки (т. е. ±3% 
[допуск точности, ±2,5% для спирометров плюс ±0,5% для 
калибровочных шприцев]). Системы спирометрии долж-
ны включать возможность поверки калибровки с исполь-

Спирометр

• Ежедневная проверка калибровки при низкой, средней и высокой скорости: если проверка калибровки не 
удалась, проверьте и устраните неполадки (Таблица 3) и повторите проверку калибровки;

• Если используются одноразовые фильтры при проведении спирометрии, то он также должен использоваться 
во время калибровок;

• Повторная калибровка спирометра должна проводиться после неудачной поверки калибровки, а в соот-
ветствии с интервалами, указанными изготовителем;

• Если изменение калибровочного коэффициента составляет ≥6% или отклоняется более чем на ±2 SD от 
среднего значения, необходимо проверить и при необходимости очистить спирометр в соответствии 
с инструкциями изготовителя; проверить наличие ошибок (Таблица 3) и выполнить повторную калибровку;

• Выполнять плановые проверки и техническое обслуживание с интервалами, указанными производителем

Калибровочный шприц 3-л

• Ежедневный осмотр для проверки возможного смещения упора поршня;
• Ежедневная проверка возможности плавного движения шприца без застревания;
• Точность ±0,015 л проверяется изготовителем при поставке и с интервалами, рекомендованными изгото-
вителем;

• Ежемесячная проверка герметичности шприца

Документация

• Ведение журнала результатов калибровки;
• Документирование ремонтов или других изменений, которые возвращают оборудование в приемлемую 
эксплуатацию;

• Запись дат обновления или изменения программного и аппаратного обеспечения компьютера;
• Запись дат изменения или перемещения оборудования. Калибровочные проверки и процедуры контроля 
качества должны быть повторены после любых таких изменений до начала тестирования пациентов;

• Проверка референсных значений после обновления программного обеспечения

Таблица 2
Обеспечение качества работы оборудования (как для объемных, так и для датчиков потока)
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зованием комнатного воздуха в условиях окружающей
среды. Если устройство не проходит поверку калибровки
(Таблица 3), то требуется новая процедура калибровки или
техническое обслуживание оборудования. Изготовители
должны предупреждать о том, что если новый калибро-
вочный коэффициент изменяется более чем на ±2 SD от
среднего калибровочного коэффициента или изменяется
более чем на 6% от предыдущего калибровочного коэф-
фициента, то это может указывать на то, что спирометр
требует очистки, технического обслуживания и/или ре-
монта. Калибровочные проверки должны проводиться
ежедневно или чаще, если это указано изготовителем.
Предварительно калиброванные спирометры не могут
быть перекалиброваны оператором, но все равно должны 
пройти калибровочную проверку. Изготовители должны 
указать действие, которое необходимо предпринять, если
предварительно калиброванное устройство не проходит
проверку калибровки. Программное обеспечение для
спирометрии должно включать в себя возможность гене-
рировать отчет о калибровках, который включает в себя
результаты всех проверок, количество неудачных проверок
калибровки в каждом сеансе и изменения калибровочных 
коэффициентов. Предупреждение должно быть выдано,
если ошибка проверки калибровки отличается от исто-
рической средней ошибки проверки калибровки более
чем на ±2 SD.

Калибровочный шприц должен храниться при ком-
натной температуре. Если прижимать корпус шприца 
для обеспечения его устойчивости во время поверки ка-
либровки к телу, его температура может повыситься, что
приведет к ошибке измерения. Если в шприце ограничи-
тель движения регулируемый, то он может быть случайно
перемещен или смещен при падении. Калибровочные
шприцы должны подвергаться испытанию на герметич-

ность ежемесячно; это можно сделать, если выходное 
отверстие шприца закрыть пробкой и делать попытки 
опустошить или заполнить шприц. Упавший или повре-
жденный шприц следует считать не калиброванным до 
тех пор, пока он не будет проверен.

Биологический контроль (здоровый, некурящий чело-
век, способный выполнять спирометрию в соответствии 
с критериями воспроизводимости) возможен, но не яв-
ляется заменой использования калибровочного шприца.

Требования к оператору
Для получения высококачественных данных о легоч-

ной функции есть 3 ключевых условия: точные приборы, 
пациент или субъект, способный выполнять приемлемые 
и повторяемые измерения, и мотивированный оператор 
(часто это медсестра), чтобы добиться максимальной 
производительности от пациента [24]. Было отмечено, что 
в области стандартизации оператору уделяется меньше 
всего внимания, поэтому важность квалификации опера-
тора также отнесена к ключевым моментам стандартов 
2019 года. В обязанности оператора входит наблюдение 
и взаимодействие с пациентом для достижения опти-
мальных результатов, что требует сочетания обучения 
и опыта. Во многих странах существуют учебные курсы 
для проведения качественной спирометрии, что привело 
к тому, что операторы следуют стандартам ATО/EРО, но 
краткосрочное последующее и дополнительное обуче-
ние имеют важное значение для поддержания качества. 
Обучение операторов, а также достижение и поддержание 
компетентности должны быть интегрированы в любую 
службу тестирования спирометрии.

Сведения о пациенте
Возраст должен быть указан в годах с точностью до 

одного десятичного знака, высота в сантиметрах до одного 
десятичного знака и вес до ближайших 0,5 кг. Для пациен-
тов, неспособных стоять прямо, рост может быть оценен 
с использованием размаха рук, с помощью уравнений, где 
учитываются пол, возраст, расовая принадлежность [25]. 
Для детей предпочтительнее использовать длину локтевой 
кости, которая должна быть измерена с помощью штан-
генциркуля, чтобы избежать ошибки, введенной с помо-
щью рулетки [26]. Расчетные уравнения для определения 
роста основаны на длине локтевой кости (U) и возрасте 
в годах (A):

для мальчиков — рост (cм) = 4.605U + 1308A + 28.003;
для девочек — рост (cм) = 4.459U + 1.315A + 31.485.
У лиц в возрасте 25 лет и старше, для которых ранее 

в том же учреждении было проведено надежное измерение 
роста, повторное измерение при последующих посеще-
ниях в течение 1 года не требуется.

Пол и этническая принадлежность при рождении 
должны быть включены в информацию о пациенте в блан-
ке направления на спирометрию. При запросе данных 
о половой принадлежности при рождении пациентам 
должна быть предоставлена возможность представить 
свою гендерную идентичность на свое усмотрение. Но па-
циенты должны быть проинформированы о том, что, хотя 

Таблица 3
Потенциальные причины сбоя проверки калибровки

• Незначительное изменение функции спирометра, требующее
последующей процедуры повторной калибровки для регулировки 
калибровочного коэффициента;

• Утечка в соединении спирометра с калибровочным шприцем;
• Воздушные потоки через спирометр во время процедуры уста-
новки нуля*;

• Неспособность полностью заполнить и опорожнить калибровоч-
ный шприц одним плавным движением;

• Неисправность калибровочного шприца (например, утечка 
поршня или смещение упора поршня или повреждение шприца 
при падении);

• Засорение спирометра либо мусором в датчике спирометра,
либо рукой оператора при удержании спирометра на месте;

• Неправильная сборка датчика, мундштука, фильтра и/или дыха-
тельной трубки;

• Различия между комнатной температурой и температурой ка-
либровочного шприца;

• Ошибки ввода данных о температуре окружающей среды
и/или давлении

* Примечание: перед началом измерительных манипуляций (перед
калибровкой, проверкой калибровки и тестированием пациента)
определяется уровень нулевого потока при заблокированном спи-
рометре. Если в этот момент производить движение поршнем шпри-
ца или пациент начинает дышать, данные измерений искажаются.
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их гендерная идентичность соблюдается, именно пол
при рождении является определяющим фактором про-
гнозируемого размера легких. Неточное указание пола
при рождении может привести к неправильному выбору
должных величин, неправильной оценке спирометриче-
ских показателей, неправильной диагностике и лечению.
Аналогичным образом, пациенты должны быть проин-
формированы о необходимости сообщать об этнической
принадлежности. Этнические категории для эталонных
значений Глобальной инициативы по функции легких (GLI
2012 года) разделены на группы: европеоиды (в некоторых
приборах обозначаются как «Caucasian»), афроамери-
канцы, Северо-Восточная Азия, Юго-Восточная Азия
и другие/смешанные [27]. Если данные о поле рождения
и/или этнической принадлежности не раскрываются, опе-
ратор отмечает, что он должен предупредить интерпре-
татора об этом упущении и указать, какие значения по
умолчанию использовались для расчета прогнозируемых
значений.

Подготовка пациента
Мероприятия, которых следует избегать перед тести-

рованием функции легких были изменены и дополнены,
они перечислены в таблице 4. Пациенты должны быть
предупреждены об этом заранее, во время назначения
исследования. Перед проведением теста все эти пункты
должны быть проверены, и любые отклонения от них
должны быть зафиксированы.

Следует обратить внимание, что рекомендуется избе-
гать не только курения сигарет, но и других источников
вдыхания дыма перед исследованием. Предупреждается
о запрете использования не только алкоголя, но также дру-
гих интоксикантов, меняющих сознание и координацию,
за 8 ч. до тестирования (ранее за 4 ч.). Увеличено время
воздержания от физических нагрузок (с 30 минут до 1 ч.).
В новых стандартах нет требования воздерживаться от
обильного приема пищи.

Отдельная рекомендация относится к зубным проте-
зам. В предыдущих стандартах рекомендовали хорошо
подогнанные зубные протезы оставлять на месте. Но
более крупное исследование 2018 года показало, что без
зубных протезов измеряемые параметры были выше [28].

Для пациентов, которые не могут использовать мунд-
штук (пациенты с трахеостомией, резекцией носа и др.),
можно использовать герметизирующую маску для лица
или другие приспособления по усмотрению оператора,
которые должны быть записаны в примечаниях.

Решение об отказе от приема бронходилататоров дли-
тельного и короткого действия до начала тестирования
является клиническим и определяется лечащим врачом.
Если исследование проводится для диагностики функ-
ционального состояния системы внешнего дыхания, то
следует воздержаться от приема бронходилататоров перед
тестированием. Для исследований, направленных на опре-
деление ответа на существующую терапевтическую схему,
исследование проводится на фоне лечения. Инструкции
должны быть даны пациенту во время записи на прием.
Оператор должен регистрировать тип и дозировку любого

ингаляционного, перорального или инъекционного препа-
рата, который может изменить функцию легких, а также 
время последнего введения препарата. Оператор должен 
регистрировать наблюдаемые признаки или симптомы, 
такие как кашель, хрипы, одышка или цианоз.

Выполнение маневра ФЖЕЛ
Маневр ФЖЕЛ включает 4 последовательных этапа:

1) спокойное дыхание;
2) быстрый полный вдох с паузой ≤2 с на уровне общей

емкости легких (ОЕЛ);
3) полный выдох с максимальным усилием до дости-

жения плато на кривой объем-время длительностью 
не менее 1 сек. или времени форсированного выдоха 
15 с, сохраняя вертикальное положение после фор-
сированного выдоха (пациент не должен нагибаться 
к коленям);

4) полный вдох с максимальным усилием.
Маневр повторяется минимум 3 раза до достижения 

приемлемых результатов, обычно не более 8 для взрослых. 
У детей количество повторов может быть больше, так как 
они, как правило, не выполняют дыхательные маневры 
с максимальным усилием с самого начала тестирования. 
Тест завершают, если достигнуты критерии воcпроиз-
водимости объема форсированного выдоха за 1 секунду 
(ОФВ1) и ФЖЕЛ: разница между двумя самыми больши-
ми значениями этих параметров должна быть у взрослых 
≤150 мл, у детей 6 лет и младше ≤100 мл или 10% от самого 
высокого значения, в зависимости от того, что больше.

Таким образом, для спирометров, которые измеря-
ют вдох и выдох, есть четыре различных фазы маневра 
ФЖЕЛ: 1) максимальный вдох, 2) форсированный вы-
дох 3) продолжение полного выдоха в течение максимум 
15 секунд и 4) максимально быстрый вдох обратно к мак-
симальному объему легких — уровня общей емкости 
легких (ОЕЛ). Большая часть вариабельности результатов, 
полученных с помощью спирометрии, связана с недоста-
точным и вариабельным вдохом до уровня ОЕЛ, преж-
девременным завершением выдоха и переменным (не 
максимальным) усилием.

Прибор должен сигнализировать оператору, когда до-
стигнуто плато в координатах объем-время или время фор-
сированного выдоха (ТФЖЕЛ) достигает 15 секунд. Наличие 
звукового сигнала для окончания выдоха позволяет опера-

• Курение табака и/или электронных сигарет/вейпов/кальяна в те-
чение 1 ч. перед тестированием (чтобы избежать острой бронхо-
констрикции из-за вдыхания дыма);

• Употребление интоксикантов (в том числе алкоголя) в течение 8 ч.
перед тестированием (чтобы избежать проблем с координацией, 
пониманием и физическими способностями);

• Выполнение энергичных упражнений в течение 1 ч. перед тести-
рованием (чтобы избежать потенциальной бронхоконстрикции, 
вызванной физической нагрузкой);

• Ношение одежды, которая существенно ограничивает движения
грудной клетки и живота (чтобы избежать внешних ограничений
функции легких)

Таблица 4
Мероприятия, которых следует избегать перед тестированием

функции легких
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пациентов показал, что многие были обеспокоены тем, что 
их просили продолжать дуть, когда они чувствовали, что 
больше ничего не выдыхают. Если пациент может видеть 
числовое или аналоговое отображение потока в мл на 
экране, это может помочь мотивировать его продолжать 
дуть. Частичное уменьшение усилия в течение маневра 
(через 4 сек.) может дать более высокий объем выдоха 
у некоторых пациентов [29, 30]. Это может предотвратить 
закрытие глотки и избежать обморока, но уже не явля-
ется истинным максимально форсированным выдохом. 
Некоторые пациенты с рестриктивным заболеванием лег-
ких и молодые пациенты с высокой эластической отдачей 
быстро опорожняют легкие и не могут удерживать плато 
выдоха в течение 1 секунды. Оператору необходимо рас-
познать выпуклый рисунок кривой поток-объем у таких 
пациентов и отличить его от раннего прекращения выдоха.

Принципиально новая рекомендация, которая выпол-
нима только для спирометров, измеряющих и вдох и вы-
дох — максимальный вдох после форсированного выдоха, 
который требуется выполнять с максимально возможной 
скоростью, то есть выполнение маневра форсирован-
ной жизненной емкости легких (ЖЕЛ) вдоха (ФЖЕЛВД).
Сравнение ФЖЕЛВД с ФЖЕЛ обеспечит информацию, 
начат ли форсированный выдох от уровня полного вдо-
ха [31]. Важно, чтобы максимальный вдох до и после фор-
сированного выдоха проводились с одинаковым усилием, 
чтобы сравнение было правомерным. Хотя выполнение 
максимального форсированного вдоха настоятельно ре-
комендуется, его отсутствие не препятствует признанию 
маневра приемлемым, если только не проводится специ-
альное исследование экстраторакальной обструкции.

Для спирометров, измеряющих только выдох, про-
цедура модифицируется следующим образом. Пациент 
сначала быстро вдыхает до максимального объема легких 
(до уровня ОЕЛ), затем в течение 2 секунд плотно обхва-
тывает мундштук губами и выполняет максимальный 
форсированный выдох. Рекомендуется держать рот откры-
тым до тех пор, пока мундштук не будет плотно охвачен 
губами, что может помочь свести к минимуму потерю 
воздуха перед присоединением к прибору. Мундштук 
можно отпустить при достижении конца форсированного 
выдоха (15 сек. или плато 1 сек. на кривой объем-время).
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Summary
The article provides an overview of the technical capabilities and
updated standards for the study of diffusion capacity of the lungs
using diagnostic systems using rapidly responding gas analyzers 
(RGA analyzers — rapidly responding gas analyzers) of carbon
monoxide and indicator gas, presented by a joint working group
of the European Respiratory Society (ERC) and the American
Thoracic Society (ATS).
Keywords: -lung diffusion capacity, rapidly responding gas anal-
ysers, new measurement standards.

Резюме
В статье представлен обзор технических возможностей иобновленные 
стандарты  проведения исследования диффузионной способности легких 
с помощью диагностических систем, использующих быстрореагирующие 
газоанализаторы (RGA-анализаторы — rapidly responding gas analysers)
монооксида углерода и индикаторного газа, представленные совместной 
рабочей группой Европейского Респираторного Общества (ЕРО) и Аме-
риканского Торакального Общества (АТО).
Ключевые слова: диффузионная способность легких, быстрореагирующие 
газоанализаторы, новые стандарты измерения.

Новые стандарты измерения диффузионной 
способности легких по монооксиду углерода 
методом одиночного вдоха
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Введение
Технологический прогресс опережает разработку новых 

рекомендаций и стандартов проведения функциональных 
исследований, поэтому обновление стандартов исследо-
вания требуется для оптимального использования суще-
ствующих и доступных в настоящее время в клинической 
практике технологий. Это в полной мере относится и к ис-
следованию диффузионной способности легких (ДСЛ).

Исследование ДСЛ (диффузионный тест) является вос-
требованным методом функционального исследования 
легких и занимает второе место по значимости и распро-
страненности вслед за спирометрией. Исследование ДСЛ 
позволяет судить о способности легких выполнять свою 

основную функцию переносить кислорода из атмосферного
воздуха в кровь. Развитие современных диагностических 
технологий не обошло своим вниманием и совершенство-
вание методики исследования ДСЛ.

Стандартизованный метод исследования ДСЛ по моно-
оксиду углерода (СО), использующий индикаторный газ
для определения альвеолярного объема, был предложен 
еще в 1957 году Ogilvie C. et al [1]. При данной стандартной 
методике при использовании «классических» диагности-
ческих систем для анализа собирают среднюю порцию 
выдыхаемого газа и с помощью газоанализатора опреде-
ляют концентрацию газа в образце. Измерение занимает 
несколько минут.

Функция  внешнего дыхания

DOI: 10.33667/2078-5631-2020-9-15-23

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 9 / 2020, Современная функциональная диагностика (1)16

Однако в настоящее время произошло значительное 
усовершенствование аппаратов для измерения ДСЛ и, пре-
жде всего, совершенствование технической базы затрону-
ло систему анализа газового состава выдыхаемого воздуха. 
Были разработаны быстродействующие газоанализаторы 
(RGA-анализаторы — rapidly responding gas analysers) 
с новыми техническими параметрами, характеризую-
щимися временем задержки и временем отклика газоа-
нализатора. В свою очередь в традиционных системах 
измерения время отклика анализатора не влияет на ре-
зультат. В отличие от классических систем, использование 
RGA-анализаторов позволяет проводить непрерывный 
анализ газового состава в режиме реального времени, что 
способствует значительному улучшению методики иссле-
дования. Однако, несмотря на появившиеся технические 
возможности, некоторые исследовательские системы 
по-прежнему используют этот современный газоанализа-
тор при анализе газов в выдыхаемом воздухе, собранном 
по классическому способу «в мешок», с последующим 
его анализом. Это не позволяет использовать все преиму-
щества новой технологии. С другой стороны некоторые 
ранее разработанные системы измерения ДСЛ могут быть 
усовершенствованы в соответствии с новыми стандар-
тами. В настоящей статье будут рассмотрены аспекты 
измерения ДСЛ с помощью современной методики не-
прерывного анализа, применение которой, несомненно, 
позволит повысить качество и точность исследования.

В 2017 году были представлены обновленные стандар-
ты проведения исследования ДСЛ методом однократного 
вдоха СО с задержкой дыхания [2]. Эти стандарты основа-
ны на предыдущих рекомендациях 2005 года [3]. Новизна 
обновленных рекомендаций, заключается в рассмотрении 
методики, использующей новый газоанализатор немед-
ленного реагирования, и новых расчетов, основанных 
на непрерывном анализе всего выдыхаемого образца 
газовой смеси.

В отличие от ранее разработанного подхода, новая 
технология вместо сбора конкретного образца выдыхае-
мого газа использует виртуальный образец газа, опреде-
ляемый скоростью потока и концентрацией газа. То есть 
классические системы измерения ДСЛ с анализом газов 

в собранной порции обычно регистрируют только изме-
нение объема во времени, тогда как RGA-газоанализаторы
позволяют непрерывно измерять концентрацию моно-
оксида углерода и индикаторного газа в течение всего
маневра измерения ДСЛ.

Сигнал, получаемый с помощью инфракрасного RGA-
анализатора, характеризуется временем задержки (то есть,
временем, затраченным на забор газа после его прохожде-
ния через пробоотборную трубку в камеру анализатора) 
и временем отклика или ответа газоанализатора (то есть
временем, необходимым для достижения 90% фактически
измеренной концентрации газа с момента отбора проб
газа в газоанализатор) (рис. 1). Для согласования сигналов
от газоанализатора и выдыхаемого потока необходимо,
чтобы сигнал концентрации газа был смещен во времени.
Расчет сдвига между этими сигналами программно реа-
лизовано в новой системе измерений.

Проведенные расчеты показали, чтобы ошибка изме-
рения ДСЛ была минимальной, время ответа для RGA-
анализатора не должна превышать 150 мсек. Работа со-
временного RGA-анализатора характеризуется высокой
точностью измерений (до ± 1% максимального значения),
что наиболее важно при определении остаточной альве-
олярной концентрации СО и вымывания индикаторного
газа, оставшегося после предыдущего маневра. Дрейф
при работе данного газоанализатора должен быть мини-
мальным и составлять для СО не более 10 ppm в течение
30 сек и для индикаторного газа — не более 0,5% от мак-
симального значения в течение 30 сек.

Объем приборного мертвого пространства включает
в себя дыхательный контур до газоанализатора, фильтр
и мундштук и для взрослых не должен превышать 200 мл.
Меньшие объемы мертвого пространства рекомендуются
в педиатрической практике либо для людей с жизненной
емкостью менее 2 л.

Калибровка диагностической системы
Современная диагностическая система для измерения

ДСЛ также как и традиционная должна быть протестиро-
вана на готовность и точность проводимых измерений.
Для контроля надежности производимых измерений обя-
зательно ежедневно перед началом исследования следует
вводить параметры окружающей среды (величины атмос-
ферного давления, температуры в помещении и относи-
тельной влажности воздуха, если датчик этих параметров
не встроен в прибор), а затем проводить калибровку при-
бора по объему и калибровку газоанализатора. Точность 
измерения потока в пределах от -10 до +10 л/сек должна
составлять ±2%. Калибровку прибора по объему следует
проводить при 3 разных потоках, диапазон которых со-
ставляет от 0,5 до 12 л/сек. При калибровке 3-литровым
шприцем, который имеет максимальную погрешность
±0,5% (т. е. 2,985–3,015 л), при каждом потоке ошибка
прибора не должна превышать 2,5%, что эквивалентно
погрешности ≤75 мл. Если в течении дня произошли
изменения параметров окружающей среды (температура
в помещении, где проводится исследование, изменилась 
более чем на 3°С или влажность изменилась более чем

Рисунок 1. Сдвиг и время отклика для монооксида углерода (СО): 
время задержки, 0–90% время отклика и оптимальный сдвиг рассчи-
тываются из полученной кривой ответа газоанализатора [2].
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на 15% (абсолютных)), то калибровку следует повторить.
Современные системы мониторируют условия окружаю-
щей среды и, при необходимости, вносят поправку в па-
раметры ранее проведенной калибровки либо предупре-
ждают оператора о необходимости повторить калибровку.
Кроме того, если исследователь отмечает значимую раз-
ницу между объемом вдоха, производимым пациентом
при проведении теста, и его жизненной емкостью или
между альвеолярным объемом и общей емкостью легких,
то калибровка объема должна быть проведена повторно,
поскольку эта разница может быть обусловлена ошибками
калибровки.

Для контроля качества работы оборудования реко-
мендуется 1 раз в неделю проводить контрольный диф-
фузионный тест некурящему здоровому человеку (так
называемый, биологический контроль) и сравнивать
результат этого теста со средним значением 6 резуль-
татов ранее проведенных диффузионных тестов. При
нормальной работе оборудования вариабельность по-
казателя ДСЛ (DLCO, такая аббревиатура чаще приме-
няется в России и в Северной Америке, или TLCO, такая
аббревиатура чаще применяется в Европейских стра-
нах) не должна превышать 12% или 3 мл/мин/мм рт. ст.
(1 ммоль/мин/кПа) [4]. Кроме того, раз в неделю следует 
проводить диффузионный тест с помощью 3-х литрового
калибровочного шприца. При проведении этой процедуры
опорожненный калибровочный шприц присоединяется
к мундштуку прибора, затем шприц заполняется тремя
литрами тестируемой газовой смеси и после 10 сек ожида-
ния производится опорожнение калибровочного шприца
в газоанализатор. Проводится расчет альвеолярного объ-
ема с учетом объема приборного мертвого пространства
(в том числе и дополнительного объема мертвого про-
странства около 50 мл, обусловленного использованием
шприца). Отличие расчетного альвеолярного объема от
объема калибровочного 3-литрового шприца не долж-
но превышать 300 мл, а абсолютное значение расчет-
ной величины DLCO должно быть менее 0,5 мл/мин/мм
рт. ст. (0,166 ммоль/мин/кПа).

Раз в месяц целесообразно тестировать шприц на герме-
тичность и оценивать линейность работы газоанализатора.

Производители могут представить план профилакти-
ческих работ для разных компонентов системы (например,
баллонных клапанов), который включает регулярные
проверки этих компонентов и замену при необходимости.

Проведение калибровочных и контрольных тестов,
а также плановых профилактических работ должно быть
зафиксировано либо в журнале регистрации поверок либо
в электронном виде.

Метод однократного вдоха с задержкой дыхания
Для определения диффузионной способности легких 

по СО методом однократного вдоха с задержкой дыхания
используется газовая смесь, содержащая CO (0,25–0,30%),
индикаторный газ (относительно нерастворимый и от-
носительно химически и биологически инертный газ,
например, метан или гелий), кислород (21%) и азот. DLCО
определяется по степени уменьшения в выдыхаемом воз-

духе концентрации СО, что отражает его перенос в кровь. 
Индикаторный газ используется для расчета объема альве-
олярного газа, т. е. альвеолярного объема. В современных 
системах с RGA-анализаторами в качестве индикаторного
газа обычно используется метан, у которого диффузия 
в газовой среде близка к таковой монооксида углерода, но
его растворимость несколько выше растворимости гелия. 
Проведенное исследование показало, что и у здоровых 
людей, и у больных ХОБЛ нет клинической разницы в ре-
зультатах измерения DLCO при использовании в качестве 
индикаторного газа гелия или метана [5].

Для максимального снижения вариабельности про-
водимых измерений следует соблюдать стандарты про-
ведения теста.

Перенос газов через альвеолярно-капиллярную мем-
брану зависит от величины легочного кровотока, поэтому 
перед исследованием следует исключить все факторы, 
влияющие на легочный кровоток [3]: пациенты должны 
находиться в состоянии покоя в течение как минимум 
10 мин, не курить в течение 2 ч. и не принимать пищу 
в течение 3 ч. до исследования. Время выкуривания по-
следней перед тестированием сигареты должно быть ука-
зано в протоколе исследования и учитываться при интер-
претации результатов. У пациентов, куривших незадолго 
до исследования, или у тяжелых курильщиков требуется
коррекция по карбоксигемоглобину (COHb). Причиной 
повышения уровня COHb также может стать загрязнение 
атмосферного воздуха. Кроме того, необходимо отменить 
лечебные процедуры, связанные с вдыханием кислорода 
как минимум на 10 мин до проведения измерения (если это 
возможно; если нет, то необходимо указать время их про-
ведения и концентрацию вдыхаемого кислорода), исклю-
чить работу с оборудованием, выделяющим в атмосферу 
повышенное количество углекислого или угарного газа.

При проведении исследования обязательно соблюде-
ние санитарно-эпидемиологических требований. Каждый 
пациент должен быть обеспечен индивидуальным за-
губником и переходником, зажимом на нос. Тест может 
быть выполнен с использованием одноразового антими-
кробного фильтра, однако следует помнить, что в этом 
случае следует корригировать объем приборного мертвого 
пространства.

Перед началом исследования очень важно вниматель-
но вводить данные пациента, а именно, его возраст, пол 
и рост, так как должные величины зависят от этих па-
раметров. Следует обратить внимание на то, что рост 
пациента должен быть измерен непосредственно перед
исследованием, а не записан со слов пациента.

Перед каждым маневром следует обнулить значения 
газоанализатора, для этого в современных приборах су-
ществует определенная программная опция. Процедура 
должна быть выполнена для учета дрейфа анализатора,
особенно после предыдущего маневра.

Перед выполнением исследования следует убедиться,
что мундштук для пациента расположен удобно, а зажим 
для носа закреплен надлежащим образом и позволяет 
избежать утечки воздуха. Пациенту необходимо подробно 
объяснить и продемонстрировать весь ход процедуры. Все 
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действия пациент выполняет только по команде врача: на-
девает на нос зажим, берет загубник в рот, плотно сжимает 
его губами, при этом необходимо следить, чтобы язык 
находился под загубником, а пациент спокойно дышит. 
После нескольких дыхательных циклов обычным ком-
натным воздухом, когда установится стабильное дыхание, 
пациент по команде врача спокойно выдыхает весь воздух 
до уровня остаточного объема легких. Надо заметить, что 
при обструктивной патологии может потребоваться более 
длительный выдох, но все же время выдоха должно быть 
не более 12 сек. Этого время достаточно большинству 
больных с бронхиальной обструкцией выдохнуть глубоко 
для того, чтобы во время последующего вдоха тестового 
газа достичь уровня максимальной жизненной емкости 
легких (ЖЕЛ). Затем по команде врача пациент делает 
максимально глубокий интенсивный вдох газовой смеси 
до уровня общей емкости легких (ОЕЛ). Недостаточно 
глубокий вдох тестового газа может по-разному повлиять 

на потребление СО в зависимости от того, было ли это 
результатом недостаточно глубокого предшествующего 
выдоха до уровня остаточного объема легких (ООЛ) (ма-
невр выполнен на уровне ОЕЛ) либо недостаточно глу-
бокого вдоха от уровня ООЛ (маневр выполнен на уровне 
ниже ОЕЛ) [6–9]. Поэтому важно, чтобы вдыхаемый объем 
тестового газа (VI) был как можно ближе к истинной вели-
чине ЖЕЛ. В соответствии с рекомендациями АТО и ЕРО 
объем вдоха газовой смеси должен быть не менее 90% от 
спокойной или форсированной жизненной емкости легких 
(берется максимальное значение из показателей ЖЕЛВД
и ФЖЕЛ (ЖЕЛМАКС)). Именно поэтому перед проведе-
нием диффузионного теста необходимо предварительно 

выполнить спокойную и/или форсированную спироме-
трию. Маневр, при котором VI более 85%, но менее 90% 
от наибольшей ЖЕЛ, может считаться приемлемым, если
альвеолярный объем (VА) отличается от наибольшей VА во 
всех приемлемых маневрах DLCO не более, чем на 200 мл 
или 5% (выбирается наибольшее значение).

Вдох должен быть достаточно быстрым (пациент дол-
жен вдохнуть 85% VI за менее чем 4 сек.), так как расчет 
DLCO предполагает мгновенное наполнение легких [10–17]. 
Если данное условие не может быть выполнено, это долж-
но быть указано в протоколе исследования.

Когда вдох завершен, автоматически срабатывает за-
слонка, и пациент задерживает дыхание на высоте вдоха,
плотно сжимая зубами и губами загубник, чтобы избежать
утечки воздуха (расчетное время задержки дыхания долж-
но составлять 10 ± 2 сек). Во время задержки дыхания на 
расчет DLCO могут повлиять маневр Вальсальвы и маневр 
Мюллера, поэтому пациент должен прикладывать мини-
мальное усилие при задержке дыхания.

После задержки дыхания по команде врача пациент
делает быстрый выдох (время сбора альвеолярной пробы
должно быть менее 4 сек.) [2, 3], при этом экспираторный
маневр должен быть плавным, нефорсированным и без
колебаний или прерываний.

В классических системах время выдоха для вымыва-
ния и сбора пробы не должно превышать 4 сек. У больных,
у которых выдох для получения необходимой порции
альвеолярного газа занимает большее время, длительность
выдоха следует указать в протоколе исследования. В си-
стемах с RGA-анализаторами выдох должен продолжаться
до достижения ООЛ (максимальное время выдоха может 
быть до 12 сек.), что позволяет более точно измерять VAV . 
Наиболее частые ошибки, которые могут встречаться при
вдохе, задержке дыхания и выдохе, показаны на рисунке 2.

Расчет времени транспорта вдыхаемого СО через
альвеолярно-капиллярную мембрану важен для полу-
чения точных и воспроизводимых результатов. Следует
отметить, что СО, находящийся в газовой среде, начинает
поступать в кровь на вдохе, еще до задержки дыхания.
Поэтому важно время не только задержки дыхания на
высоте вдоха, но и время, в течение которого возможен
переход газа через альвеолярно-капиллярную мембра-
ну, так называемое расчетное время задержки дыхания
(рис. 3). Это время строго регламентировано и составляет
10 ± 2 сек. Это условие легко может быть выполнено боль-
шинством больных [18].

Первую порцию выдыхаемого газа из анатомическо-
го мертвого пространства (МП) (воздух из проводящей
зоны дыхательных путей) и из технического МП (труб-
ки и шланги прибора) называют объемом вымывания
и в традиционных системах исследования не анализируют
(рис. 3). В этих системах объем вымывания у взрослых
людей с ЖЕЛ более 2 л принято считать равным 750 мл,
при ЖЕЛ менее 2 л–500 мл (исследование в условиях
BTPS: температура тела (37°С), атмосферное давление
(РАТМР ) и 100% насыщение водяными парами) [3].

В отличие от классических систем в современных си-
стемах с RGA-анализаторами производится расчет объема

Функция  внешнего дыхания

Рисунок 2. Ошибки при проведении измерения диффузионной
способности легких [2].
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вымывания у каждого конкретного испытуемого (в клас-
сических системах исследования объем вымывания строго 
регламентирован (см. выше)).Объем вымывания газовой 
смеси из МП пациента определяется по концентрации 
выдыхаемого индикаторного газа. Начало альвеолярного 
плато может быть определено по точке излома фазы вы-
мывания индикаторного газа (рис. 4) [2]. К полученному 
значению прибавляется порция объема мертвого про-
странства, измеренная по методу Фаулера [19] (рис. 5). 
Данный расчет автоматизирован.

Точки начала вымывания индикаторного газа из альве-
ол (точка излома) может быть определена и визуально. 
В этом случае фазу вымывания индикаторного газа лучше 
оценивать на графике «концентрация-объем», так как 
оценка по графику «концентрация-время» может приво-
дить к ошибке измерения объема вымывания и, соответ-
ственно, DLCO, поскольку в начале выдоха отмечается до-
статочно высокая скорость потока. Если оператор меняет 
точку начала вымывания индикаторного газа, это должно 
быть отражено в результатах исследования.

В традиционных системах исследования ДСЛ после 
первой порции, соответствующей МП, забирается проба 
выдыхаемого газа «в мешок» для расчета разведения 
индикаторного газа и потребления СО. В этом случае 
анализируемый объем газа постоянный и определяется 
техническими характеристиками оборудования (обычно 
составляет 600 мл). У больных с ограничением воздуш-
ного потока иногда трудно добиться быстрого выдоха. 
Это ведет к неточностям и вариабельности результатов. 
В традиционных системах исследованиях ДСЛ тест тех-
нически трудно выполнить при уменьшении ЖЕЛ менее 

2 л и невозможно выполнить, если ЖЕЛ менее 1 л. При
«загрязнении» выдыхаемого из альвеол воздуха воздухом
из МП будет происходить недооценка величины DLСО.

Достоинством новых RGA-систем является то, что
проводится анализ всего выдыхаемого газа, а не како-
го-то дискретного заданного объема. Данный подход
значительно улучшает оценку как самого альвеолярного
объема (VAV ), так и газового состава альвеолярного газа [2].

Рисунок 4. Определение точки изгиба на кривой «концентрация-время» индикаторного газа позволяет определить объем вымывания у каж-
дого конкретного пациента.

Функция  внешнего дыхания

Рисунок 3. Маневр измерения диффузионной способности лег-
ких для монооксида углерода (СО) методом однократного вдоха
с задержкой дыхания: а) спокойное дыхание; б) глубокий выдох до
уровня остаточного объема легких; в) максимально глубокий вдох до
уровня общей емкости легких; г) задержка дыхания на высоте вдоха;
д) быстрый выдох до уровня остаточного объема легких.
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Преимуществом анализа с помощью RGA-системы явля-
ется то, что возможно оценивать намного меньшие объемы 
альвеолярного газа, чем при использовании традиционных 
систем исследования ДСЛ. Это несомненно повышает 
точность проводимых измерений, однако следует помнить, 
что уменьшение исследуемого объема менее 85 мл увели-
чивает погрешность измерения. Поэтому оптимальным 
является анализ виртуального образца газа объемом от 
85 до 500 мл.

Для достаточного удаления тестового газа из легких ин-
тервал между маневрами в классических системах тести-
рования согласно рекомендациям ЕРО/АТО 2005 г. должен 
составлять не менее 4 мин. Для больных с бронхиальной 
обструкцией требуется более длительный период (около 
10 мин.). Несколько глубоких вдохов между маневрами 
помогут более эффективно удалить тестовый газ из легких.

При повторном измерении ДСЛ (то есть перед вдо-
хом тестовой газовой смеси) с помощью современной 
RGA-системы концентрация индикаторного газа должна
составлять не более 2% от его концентрации в тестовой 
газовой смеси. Если у пациента не отмечается такой уро-
вень концентрации индикаторного газа даже по истечении 
положенного времени, то исследование все же можно про-
должить, поскольку это учитывается в приборе и не при-
водит к искажению определяемого в новом маневре VAV  [2].A

Таким образом, технически приемлемый дыхатель-
ный маневр должен отвечать всем нижеперечисленным 
требованиям:
1. Для получения достоверных результатов следует тща-

тельно контролировать качество работы оборудова-
ния и методику измерения.

2. Объем вдоха должен быть более 90% от ЖЕЛмакс, 
определенной при выполнении в день исследования 
спирометрии. Если объем вдоха составляет 85–90% 
ЖЕЛмакс, то VAV  должен находиться в пределах 200 мл A
или 5% (в зависимости от того, что больше) от наи-
большего значения VAV  среди технически приемлемых A
маневров DLCО.

3. Длительность вдоха, объем которого не менее 85% от 
ЖЕЛмакс, должна быть менее 4 сек.

4. Расчетное время задержки дыхания (т. е. время кон-
такта газа с поверхностью альвеол) должно состав-
лять 10±2 сек. При задержке дыхания не должно быть 
признаков утечки газа, значительного повышения
или снижения внутригрудного давления (маневров
Вальсальвы или Мюллера).

5. Длительность забора альвеолярной порции выдыхае-
мого воздуха для анализа не должна превышать 4 сек.
Измерения, выполненные с отклонениями от представ-

ленных стандартов исследования, могут иметь клиниче-
ское значение, поэтому все особенности проведения ис-
следования должны быть отражены в протоколе с учетом
возможных факторов воздействия и способов коррекции.

Кроме того, для контроля качества выполненного теста
после регистрации каждого маневра важно проводить
визуальную оценку кривых.

В проведенных исследованиях было показано, что
ингаляция ≥400 мкг сальбутамола не оказывает суще-
ственного влияния на DLCO у здоровых добровольцев 
и у больных как с обратимой, так и с необратимой брон-
хиальной обструкцией [20, 21].

Расчет DLСО методом однократного вдоха с за-
держкой дыхания

Формула для расчета DLСО учитывает концентрации 
индикаторного газа (ИГ) и СО во вдыхаемой газовой
смеси (FIИГ и FICO, соответственно), в альвеолярном 
газе (FAF ИГ и FAF CO, соответственно) и время контакта СО 
с альвеолярной поверхностью (t) [2, 3]:

DLCO = (VAV  / (t × (PA атм – PH2O))) × ln((FAF ИГ × FICO) / FIИГ ×
FAF CO)) × 60 000, где DLCO измерена в мл × мин-1 × мм рт.
ст.-1; Pатм и PH2O измерены в мм рт.ст.

АТО предпочитает традиционные единицы измере-
ния — мл × мин.-1 × мм рт.ст.-1 (объем измеряют в условиях 
STPD: стандартные температура (0°С) и давление (760 мм
рт.ст.), сухой газ (без водяных паров)). ЕРО рекомендует
выражать ДСЛ в единицах СИ (ммоль × мин-1 × кПа-1). 
Чтобы перевести единицы СИ в традиционные едини-
цы измерения, следует результат, измеренный
в ммоль × мин-1 × кПа-1, умножить на 2,987 [3]. Различия

Рисунок 5. Графическое представление расчета объема мертвого пространства по методу Фаулера у здорового человека (а) и у пациента
с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) (б). График вымывания индикаторного газа представлен в координатах «концентраци-
я-объем». Объем мертвого пространства определяется как объем, при котором площадь заштрихованной области выше кривой вымывания
равна площади заштрихованной области ниже кривой вымывания (измерения в условиях BTPS) [2].
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в единицах измерения не представляют существенной 
проблемы, поскольку при всех повторных исследова-
ниях в каждой лаборатории используются одни и те же 
единицы.

Тест считается выполненным, если получены как 
минимум два технически приемлемых воспроизводи-
мых измерения. Следует обратить внимание, что при 
использовании систем с RGA-анализаторами критерии 
воспроизводимости изменились. Разница между значе-
ниями не должна превышать 2 мл × мин-1 × мм рт.ст.-1 или 
0,67 ммоль × мин-1 × кПа-1 [2].

Для достижения критериев воспроизводимости может 
потребоваться выполнение более 2-х маневром, однако 
следует учитывать, что после проведения пяти маневров 
отмечается повышение COHb примерно на 3,5% от исход-
ного уровня [22, 23], что приводит к снижению измерен-
ной DLCO примерно на 3–3,5%. Поэтому не рекомендуется 
проводить более пяти измерений DLСО во время одного 
исследования [23].

В настоящее время используется следующая система 
контроля качества (табл.1). Результатом исследования 
должно быть среднее значение DLCO, полученное из не 
менее 2-х технически приемлемых маневров, соответ-
ствующих степени А и критериям повторяемости. Если 
выполнен только 1 маневр ДСЛ степени А, для результата 
выбирают именно величину, полученную именно в этом 
маневре. Если не получено ни одного маневра степени А, 
маневры степени В, С и D тоже могут иметь клиническое 
значение. Для результата выбирают среднее значение 
DLCO, полученное в таких маневрах, но эти несоответ-
ствия должны быть отражены в протоколе, поскольку из-
мерение не полностью соответствует критериям качества. 
Маневры степени F неприемлемы.

Чтобы гарантировать правильную интерпретацию 
результатов, рекомендуется делать коррекцию по концен-
трации гемоглобина и, при необходимости, по концентра-
ции карбоксигемоглобина и по парциальному давлению 
кислорода в альвеолярном газе [2, 3].

При анализе показателя DLСО используются должные
значения, которые рассчитываются по формулам, рекомен-
дуемым АТО и ЕРО 2005 [24, 25]. Результаты выражают
в процентах от должного значения (%долж.): полученное
значение / должное значение х 100%. В настоящее время
Глобальной Инициативой по Легочной Функции (The 
Global Lung Function Initiative — GLI) разработаны новые
должные величины для всех возрастных групп, используя
базы данных 12 стран (www.lungfunction.org).

При анализе результатов исследования следует учи-
тывать возможную суточную вариабельность DLCO. Так, 
в исследовании Cinkotai F. F. и Thomson M. L. было проде-
монстрировано снижение DLCO на 1,2–2,2% в час в течение
дня [26]. Кроме того, описано изменение DLCO на 13% во 
время менструального цикла [27], наибольшее значение
DLCO регистрировалось перед менструацией, наимень-
шее — на 3-й день цикла. Следует учитывать, что употре-
бление этилового спирта снижает показатель DLCO [28, 29].

С внедрением новых диагностических систем с RGA-
анализаторами коэффициент вариабельности при повтор-

ных исследованиях снизился. Так, у здоровых добро-
вольцев он составил 3,1%, а у больных с нарушениями
функции внешнего дыхания, выявленными по данным
спирометрии, — 4,0–4,4%) [30].

В итоговом протоколе исследования диффузионной
способности легких по СО методом однократного вдоха
с задержкой дыхания должны быть представлены соот-
ветствующие кривые и следующие показатели:

• DLCO — значение диффузионной способности легких 
по СО;

• DLСО, корр — корректированное значение диффузи-
онной способности легких;

• VAV  — альвеолярный объем;A
• DLCO /VAV ;
• Максимальный объем вдоха тестовой газовой смеси

при выполнении маневра однократного вдоха с задерж-
кой дыхания (рис. 6).
Варианты представления результатов исследования не

являются единообразными. Хотя использование нижнего
предела нормы (z-критерия) является предпочтительным
при интерпретации результатов исследования функции
внешнего дыхания, учитывая продолжающееся исполь-
зование значений «процента от должного» во многих ла-
бораториях, в настоящее время рекомендуется сохранить 
возможность представлять в протоколе исследования как
z-критерий, так и процент от должного значения.

Заключение
В настоящее время произошли серьезные техноло-

гические и методологические изменения исследования
диффузионной способности легких, что нашло отражение
в разработанных в 2017 году рекомендациях, предложен-
ных Европейским Респираторным Обществом (ЕРО)
и Американским Торакальным Обществом. Это чрезвы-
чайно актуально, поскольку диффузионный тест является
важным и высоко информативным методом функциональ-
ного исследования легких. Данный тест применяется как
для диагностики, дифференциальной диагностики, так
и для выработки клинической тактики и контроля эф-
фективности проводимого лечения больных различными 
заболеваниями легких. Техническое совершенствование

VI/ЖЕЛ Время задержки
дыхания, сек

Сбор образца, 
сек

A ≥ 90* 8-12 ≤ 4
B ≥ 85 8-12 ≤ 4

C ≥ 80 8-12 ≤ 5

D ≤ 80 < 8 или > 12 ≤ 5
F ≤ 80 < 8 или > 12 > 5

Таблица 1
Степени контроля качества

Примечание: VI — объем вдоха тестового газа; ЖЕЛ — жизненная 
емкость легких; VA — альвеолярный объем; DLCO — диффузионная 
способность легких по монооксиду углерода. Только маневр сте-
пени А соответствует всем критериям приемлемости. * — VI / ЖЕЛ 
≥ 85% и VA не отличаются на ≥ 200 мл или на 5% (в зависимости от 
того, что больше) от наибольшего VA в других приемлемых маневрах.
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данного метода позволяет повысить точность исследо-
вания, дает возможность проводить исследование ДСЛ 
даже у больных с выраженными нарушениями легочной 
функции. Представленные рекомендации и стандарты 
проведения исследований должны повысить качество 
и воспроизводимость проводимых исследований.
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Резюме
Целью нашей работы было определить параметры ВМО с языка у здоровых 
лиц при транскраниальной магнитной стимуляции. Материалы и методы. Об-
следовано 25 здоровых исследуемых в возрасте от 18 до 41 года (средний 
возраст 22,4 ± 6,2), 12 женщин и 13 мужчин, не имеющих неврологических забо-
леваний и нарушения речи. Всем проводилась диагностическая ТМС по одно-
импульсному протоколу с наложением поверхностного отводящего электрода 
с постоянным межэлектродным расстоянием на язык по центральной линии 
и кольцевого койла на голову в проекции точки Fz по схеме «10–20» для стиму-
ляции прецентральной извилины. Результаты. У всех исследуемых были зареги-
стрированы ВМО с мышц языка. Средняя латентность составила 7,1424 ± 0,63 мс, 
амплитуда — 1,79 ± 1,09 мВ. Достоверных различий при сравнении показателей
латентностей и амплитуд ВМО в зависимости от гендерного фактора получено 
не было. При построении  полиномиальной линии тренда возрастной динамики
изучаемых параметров ТМС также не было выявлено. Заключение.  У здоровых 
лиц в возрасте от 18 до 41 года ВМО с мышц языка при ТМС с использованием 
кольцевого койла регистрируется в 100% случаев. Средняя латентность ВМО 
с мышц языка составляет 7,14 ± 0,63 мс, амплитуда — 1,79 ± 1,09. ТМС с иссле-
дованием ВМО с мышц языка может использоваться при широком спектре
различных по характеру патологических состояний и несомненно должна быть 
внедрена в клиническую нейрофизиологию.
Ключевые слова: язык, нормативные данные, транскраниальная магнитная
стимуляция, вызванный моторный ответ.

Summary
Our aim was to determine parameters of motor 
evoked potential (MEP) from the tongue in healthy
persons. Methods. 25 healthy individuals (average 
age  22.4 ± 6.2 years, range 18–41 years, 12 females

-& 13 males) were enrolled. All underwent diagnos-
, tic TMS, single-pulse protocol, 90-sm round coil,
, Neiro-MS-D device. Coil was placed on Fz point,
-registration was performed by the surface elec-

trode on the middle line of the tongue. Results. MEP
was registered in all cases, its average latency was
7.14 ± 0.63 ms, average amplitude — 1.79 ± 1.09

. μV. There were no gender & age differences.
Conclusion. In healthy people aged 18–41 years
MEP from the tongue may be registered in 100%

, of the cases; its average latency is 7.14 ± 0.63 ms,
average amplitude — 1.79 ± 1.09 μV; there are no 
signifi cant age & gender differences. TMS of the 
tongue according to this protocol is relatively
simple, not time-and efforts-consuming & may be
widely implemented in clinical neurophysiology.
Keywords: tongue, normative data, transcranial
magnetic stimulation, motor evoked potential.
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Язык (лат. lingua) — непарный ор-
ган млекопитающих, играющий 

важную роль в процессе жевания, 
глотания, речеобразования, во вкусо-
вом восприятии и слюнообразовании. 
Язык составляют поперечно-полоса-
тые мышцы; основная иннервация 
которых осуществляется XII парой 
черепно-мозговых нервов — подъя-
зычным нервом. Корковое предста-
вительство языка — его двигатель-
ный центр — расположено в нижней 
трети прецентральной извилины [1]. 
Исследование функции языка про-
водится комплексно, как с помощью 
классического неврологического ос-
мотра с применением функциональ-
ных мышечных тестов, так и посред-
ством ряда диагностических методов 
исследования.

Одним из нейрофизиологических 
методов, применяемых для неинва-
зивной диагностики функциональ-
ного состояния кортико-лингвально-
го пути, является транскраниальная 
магнитная стимуляция (ТМС). Она 
применяется как при исследовании 
здоровых лиц, так и при изучении
патологических состояний, в частно-
сти, нейродегенеративных процессов, 
а также при афазии и заикании [2]. 
Между тем, нормативные показатели 
вызванного моторного ответа (ВМО) 
отличаются разнообразием у разных 
исследователей.

Показано, при электрической сти-
муляции в ходе интраоперационного 
мониторинга, параметры ВМО 
с мышц языка составляли — латент-
ность 11.5±1 мс и 11.5±0.8 мс справа 
и слева, соответственно, и амплитуды 
1.13±1.04 мВ и 1.15±1.05 мВ, соответ-
ственно [4]. При ТМС по одноимпуль-
сному протоколу с использованием
койла «восьмёрка» в группе здоровых, 
средний возраст которых составил 
23,2±2 год, амплитуда ВМО соста-
вила 2,3±1,4 мВ, при этом не указаны
показатели латентности [8]; у других 
исследователей были получены ВМО 
с латентностью — 7.7–8.0 мс и ам-
плитдой — 3,3±1,1 мВ [3]. При при-
менении стандартного круглого койла 
(90 мм) показатели латентности ВМО
у здоровых лиц, по данным Lo et al., 
составляют менее 9,6 мс [5]. Другими
авторами при проведении аналогич-
ного исследования были получены 

большие значения средней латент-
ности — 10.84±1.14 мс и амплиту-
ды — 7.81±1.14 мВ [7] и 8.3±1.1 мс 
и 1.3±0.7 мВ соответственно [6]. 
Таким образом, на сегодняшний день 
нет чётко представленных норматив-
ных показателей ВМО при исследо-
вании языка у здоровых лиц.

Целью нашей работы было опре-
делить параметры ВМО с мышц язы-
ка у здоровых лиц при транскрани-
альной магнитной стимуляции. 

Материалы и методы
В исследовании принимали уча-

стие 25 здоровых исследуемых в воз-
расте от 18 до 41 года (средний возраст 
22,4±6,2), 12 женщин и 13 мужчин, не 
имеющих неврологических заболева-
ний и нарушения речи. В ранее прове-
денных нами нейрофизиологических 
исследованиях не было установлено
достоверных различий показателей 
проведения по моторным и сенсор-
ным волокнам в группе здоровых лиц 
от 18 до 55 лет [9]. В связи с этим, 
нами была выбрана группа лиц от 18 
до 41 года, как, предположительно, 
нейрофизиологически однородная. 
Всем проводилась диагностическая 
ТМС по одноимпульсному протоколу 
с наложением поверхностного отво-
дящего электрода с постоянным меж-
электродным расстоянием ЭП-1 (ри-
сунок 1) на язык по центральной ли-
нии и стандартного кольцевого койла 
на голову исследуемого в проекции 
точки Fz по международной схеме 
«10–20» средней линии для стимуля-
ции области прецентральной извили-
ны (учитывая геометрию койла, до-
стигается одновременная билатераль-
ная стимуляция). Данная точка была 
избрана, так при стимуляции в ней 
достигалась максимальная амплиту-
да получаемых ВМО. Заземляющий 
электрод располагался на правой руке 
(рисунок 2). ТМС проводилась с на-
растающей интенсивностью стиму-
лов до достижения 100% мощности 
индуктора (до 2 Тесла). Учитывались
воспроизводимые ВМО с макси-
мальной амплитудой, латентность 
рассчитывалась от момента подачи 
стимула до отклонения появивше-
гося потенциала от изолинии. При 
проведении исследования учитывали 

рекомендации экспертной группы по 
созданию нормативной базы ЭНМГ 
данных (англ. Normative Data Task 
Force) Американской ассоциации по 
нервно-мышечным болезням и элек-
тродиагностике от 2016 г. [3].

ТМС проводили на аппара-
те «Нейро-МС-Д» («Нейрософт», 
Иваново, Россия). Все участники под-
писывали информированное согласие 
об участии в исследовании, его цель 
была полностью им объяснена.

Рисунок 1. Поверхностный отводящий элек-
трод с постоянным межэлектродным рас-
стоянием.

Нейрофизиология
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Рисунок 2. Положение кольцевого койла,
регистрирующего и заземляющего элек-
тродов при транскраниальной магнитной
стимуляции с регистрацией вызванного
моторного ответа с мышц языка.
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Работа выполнялась в соот-
ветствии с этическими нормами 
Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участи-
ем человека» с поправками 2013 г. 
и «Правилами клинической практики
в Российской Федерации», утверж-
дёнными Приказом Минздрава РФ 
№ 266 от 19.06.2003 г.

Статистическую обработку дан-
ных проводили с использовани-
ем прикладных программ «Excel», 
«Statistika 10». Нормальность распре-
деления определяли с помощью кри-
териев Шапиро-Уилка, асимметрии 
и эксцесса, Колмогорова-Смирнова. 
Для оценки значимости разницы меж-
ду двумя независимыми выборками 
использовался непараметрический 
критерий Манна-Уитни, уровень 
значимости p = 0,05. [10]. Обработка
результатов проводилась с также 
применением программы Microsoft 
Excel для Windows 7; последующий 
анализ полученных данных позволил  
построить графики распределения 
величин амплитуд и латентностей 
М-ответа с изображением полино-

миальной линии тренда, с расчётом 
коэффициента аппроксимации R2.

Результаты
У всех исследуемых были за-

регистрированы ВМО с языка. 
Показатель средней латентности 
составил 7,14±0,63 мс, амплитуда — 
1,79±1,09 мВ. Морфология получен-
ных ВМО была вариабельной (ри-
сунок 3).

По результатам статистической 
обработки достоверных различий при 
сравнении показателей латентностей 
и амплитуд ВМО как по латентности 
ВМО (уровень значимости p = 0,13), 
так и по амплитуде ВМО (p = 0,21) 
в зависимости от гендерного фактора 
получено не было (таблица 1). При 
построении полиномиальной линии 
тренда возрастной динамики изучае-
мых параметров ТМС также не было 
выявлено (Рис.4).

Обсуждение
Как видно из результатов нашего 

исследования, при определенном по-
ложении койла, использовании элек-
тродов определенной конфигурации 
и типа электродов, в представленной 

возрастной группе у всех обследуе-
мых был зарегистрирован воспроиз-
водимый ВМО.

Параметры ВМО с мышц языка 
были получены при кортикальном 
уровне магнитной стимуляции, они 
могут быть использованы в качестве 
референсных значений только в дан-
ной возрастной группе при приме-
нении кольцевого койла в выбран-
ной точке (Fz) и отражают характер 
проведения на всём протяжении от 
моторной коры до мышцы-эффектора 
(в данном случае мышц языка). Для 
вычисления времени центрального
проведения (ВЦМП) необходимо 
проведение процедуры стимуляции 
на сегментарном уровне.

Обнаруженную в данном иссле-
довании различную морфологию
полученных ВМО при ТМС можно 
объяснить особенностями анатоми-
ческого строения языка, так хорошо 
известно, что с при стимуляционной 
электронейрографии крупных мышц 
М-ответ может иметь различную 
форму (монофазную, бифазную или 
полифазную).

Используемая нами методика 
исследования является технически 
простой, не занимает много времени, 
достаточно проста в интерпретации 
полученных данных и не требует ис-
пользования различных средств (ни-
тей, зажимов и др.) для получения 
ВМО, описанных в ряде работ [5,6]. 
При этом предложенная методика 
может применяться в качестве скри-
нинговой процедуры и найти широ-
кое применение в клинической, в том 
числе в педиатрической практике. На 
наш взгляд, проведение ТМС с мышц 
языка всегда целесообразно сочетать 
с прочими методами диагностиче-
ского исследования, в частности, 
с игольчатой ЭМГ. Представленное 
исследование можно проводить у па-
циентов с различными заболевания-
ми, сопровождающимися нарушени-
ем функции языка либо вовлечением 
его мышц в патологический процесс
(боковой амиотрофический склероз, 
бульбарные нарушения, задержка ре-
чевого развития и др.).

Заключение
У здоровых лиц в возрасте от 18 

до 41 года ВМО с мышц языка при 

Таблица 1
Параметры вызванного моторного ответа с языка у здоровых лиц в зависимости от пола

Группа обследуемых, n=25 Латентность ВМО, мс Амплитуда ВМО, мВ
Мужчины (n = 13) 7,22±0,45 1,39±0,91
Женщины (n = 12) 6,89±0,76 2,07±1,01

Нейрофизиология
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Рисунок 3. Индивидуальная вариабельность вызванных моторных ответов с мышц языка
у здоровых лиц при транскраниальной магнитной стимуляции.
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койла регистрируется в 100% слу-
чаев. Средняя латентность ВМО
с мышц языка при ТМС составляет
7,09±0,63 мс, амплитуда — 1,79±1,09;
при этом достоверных гендерных
различий между полученными пока-
зателями выявлено не было. Таким
образом, ТМС с исследованием ВМО
с мышц языка, возможно, может ис-
пользоваться при широком спектре
различных по характеру патоло-
гических состояний и несомненно
должна быть внедрена в клиническую
нейрофизиологию.
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Рисунок 4. Вызванные моторные ответы с  мышц языка у здоровых лиц при транскраниальной
магнитной стимуляции, индивидуальный график с полиномиальной линией тренда в зави-
симости от возраста, от 18 до 41 года.
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Введение
Традиционно исследование груд-

ного отдела аорты служит обязатель-
ным этапом рутинного эхокардиогра-
фического исследования пациента. 
Это метод так называемого «первич-
ного звена», вслед за которым при 
необходимости проводится магнит-
но-резонансная и компьютерная ан-
гиография (МРА, КТА) и, наконец, 
инвазивная ангиография. В диагно-
стическом алгоритме, эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ) стоит на первом месте 
благодаря своей доступности в кли-
нической практике, неинвазивному 
характеру исследования, отсутствию 
ионизирующего облучения и ши-
рокой доступности, включая воз-
можность использования у постели 
больного.

Трансторакальная ЭхоКГ (ТТ 
ЭхоКГ) — метод, позволяющий ви-
зуализировать корень аорты, оценить 
наличие и степень аортальной регур-
гитации, произвести стандартные 
измерения отделов аорты, а также 
определить показания для оператив-
ных вмешательств, например, при 

аортоаннулярной эктазии, синдроме 
Марфана, двухполулунном аорталь-
ном клапане (АК) с выраженной аор-
тальной регургитацией. Затруднения 
могут возникнутьпри визуализации 
нисходящего отдела грудной аорты 
ввиду анатомического расположения.

Чреспищеводная  ЭхоКГ  (ЧП 
ЭхоКГ) — метод, позволяющий прео-
долеть недостатки визуализирующих 
возможностей ТТ ЭхоКГ, в частности 
получить изображения нисходящей 
аорты по короткой и продольной оси 
от уровня диафрагмы до устья левой 
подключичной артерии, а также дуги 
аорты. Дистальные отделы восходя-
щей аорты являются «слепым пят-
ном» для ЧП ЭхоКГ. Современная 
ЧП ЭхоКГ — безопасный метод, 
широко применяемый в клини-
ке с низким риском осложнений. 
Интраоперационное ЧП ЭхоКГ яв-
ляется незаменимым исследованием
для определения показаний к опе-
ративному лечнию аневризм, с или 
без протезирования АК, а также осу-
ществлением контроля за эндоваску-
лярными вмешательствами.

Целью настоящего обзора являет-
ся определение роли эхокардиографии
в диагностике и лечении атероскле-
ротических поражений и аневризм
аорты, с учетом преимуществ и огра-
ничений метода.

Аневризма аорты
Данный термин объединяет состо-

яния, сопровождающиеся дилатаци-
ей аорты с сохранением целостности 
всех 3-х слоев сосудистой стенки бо-
лее чем в 1,5 раза от нормальных зна-
чений диаметра сосуда в определен-
ном отделе с учетом пола и площади
поверхности тела (ППТ). С учетом
данного определения диссекция аор-
ты и ложная аневризма, традиционно
входящие в состав патофизиологиче-
ской классификации аневризм аорты
наряду с «истинными» аневризма-
ми, будут рассмотрены авторами во
второй части обзора, посвященной
острым аортальным синдромам.

Среди причин аневризм аорты
(АА) выделяют:

• Дегенеративные (факторы риска 
включают атеросклероз и арте-
риальную гипертензию, чаще эти

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ГРУДНОЙ АОРТЫ
Часть 1. Роль эхокардиографии в диагностике 
хронических атеросклеротических поражений 
и аневризм грудной аорты

С. Ю. Бартош-Зеленая, Т. В. Найден

ФГБОУ ВО Северо-Западный государственный университет им. И. И. Мечникова

DIAGNOSIS OF THORACIC AORTIC DISEASES
Part 1. Role of echocardiography in dianosis of chronic atherosclerotic lesions and aneurysms
S. Yu. Bartosh-Zelenaya, T. V. Naiden
North-Western State Medical University by I. I. Mechnikov

Резюме
В обзорной статье рассматриваются вопросы диагностики хрониче-
ских заболеваний аорты, а именно аневризм и стеноокклюзирующей
патологии атеросклеротического происхождения. Обсуждаются 
возможности эхокардиографии (как трансторакальной, так и чре-
спищеводной); приводятся эхокардиографические критерии для при-
нятия тактических решений, в том числе показания к хирургическому 
лечению; определяются основные параметры для оценки в динамике.
Ключевые слова: трансторакальная эхокардиография, чреспищеводная 
эхокардиография, грудная аорта, аневризма аорты, атеросклероз.

Summary
Current review focuses on the diagnostic aspects of chronic aortic
diseases, including atherosclerotic lesions and aneurysms. The
diagnostic competence of echocardiography (both transthoracic
and transesophageal) is considered; echocardiographic criteria
for making tactical decisions are given, including indications for 
surgical treatment; the main parameters for dynamic assessment 
are determined.
Key words: transthoracic echocardiography, transesophageal

.echocardiography, thoracic aorta, aortic aneurysm, atherosclerosis.
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аневризмы представляют собой
трубчатое расширение аорты);

• Синдром Марфана, другие на-
следственные заболевания сое-
динительной ткани (Loeys-Dietz, 
Ehlers-Danlos), идиопатическая
(аннулоаортальная эктазия), кото-
рые отличаются «грушевидной» 
формой корня аорты;

• Другие наследственные рас-
стройства: синдром Тернера, син-
дром Нунана, несовершенный
остеогенез;

• Двустворчатый аортальный клапан
(обычно трубчатые AA с или без 
расширения корня аорты);

• Третичный сифилис (характерна 
кальцификация);

• Неинфекционный аортит (гиган-
токлеточный аортит, синдром
Такаясу).
Аневризма аорты является вторым

по распространенности заболеванием
аорты после атеросклероза. По дан-
ным Американской ассоциации кар-
диологов (American Heart Association, 
AHA, 2010), у пациентов с AA, выяв-
ленной при помощи ТТ ЭхоКГ, диа-
метр интактных отделов аорты был 
больше и наблюдалась значительно 
более высокая частота поражения аор-
тального клапана (двухполулунный
аортальный клапан и/или аортальная
недостаточность высокой степени).
Эти данные подчеркивают важность
всестороннего обследования аорты

и аортального клапана у пациентов 
с аневризмой аорты, как при первич-
ном обращении, так и во время ди-
намического контроля. Кроме того, 
клиническое значение обнаружения
АА определяется сопряженным по-
вышением риска сердечно-сосудистых 
осложнений, не связанных с аневриз-
мой, но обусловленных общими фак-
торами риска (например, курение или
артериальная гипертензия).

Аневризмы грудной аорты встреча-
ются в 6 раз реже, чем брюшной, при
этом наиболее частой локализацией
среди них является восходящая аорта
(50 %), нисходящая аорта (40 %), тогда 
как аневризмы дуги регистрируются
до 10 %, синусов Вальсальвы — в 5 %
случаев. До 15 % составляют случаи
сочетанного поражения нескольких
отделов аорты. Темпы роста АА опре-
деляются их локализацией. В целом, 
аневризмы нисходящей грудной аорты
увеличиваются в размерах быстрее
(3 мм/год), чем восходящей аорты 
(1 мм/год). Семейные АА «растут» 
со средней скоростью около 2 мм/год.
Существует значимое увеличение
риска расслоения (РА) или разрыва 
аорты при достижении значений ди-
аметра >60 мм для восходящей аорты
и >70 мм для нисходящей аорты. Хотя
расслоение может возникнуть и у па-
циентов с небольшим диаметром аор-
ты, индивидуальный риск достаточно
низкий [3].

В литературе приводятся следу-
ющие значения степени риска раз-
рыва АА в зависимости от диаметра
аневризматического расширения: при
размере 40–49 мм вероятность раз-
рыва составляет 9,5 %; при размере 
50–59 мм — 17,8 %, если размер анев-
ризмы 60 мм и более — вероятность 
разрыва достигает 28 % [2].

Пациенты с АА часто не имеют 
симптомов, и диагноз заболевания вне
его обострения может быть установ-
лен только в ходе визуализации аорты. 
Реже удается заподозрить наличие АА
на основании клинических призна-
ков сдавления органов средостения,
болей в грудной клетке, шума на аор-
тальном клапане, или при развитии
осложнений (эмболии, диссекции или 
разрыва).

Ультразвуковая диагностика АА ос-
новывается на выявлении в В-режиме
расширения аорты (мешотчатого/вере-
тенообразного/цилиндрического; сим-
метричного/асимметричного) с уплот-
ненными, в ряде случаев, истонченны-
ми стенками (рис. 1, а). При больших
размерах АА определяется эффект 
«спонтанного контрастирования». 
При использовании допплерографии 
можно выявить и оценить степень 
аортальной регургитации (рис. 1, б, в).

Измерения в 2D-режиме прово-
дятся от интимы до интимы в конце
диастолы. Пороговые значения ди-
аметра грудной аорты в различных

Таблица 1
Пороговые значения диаметра корня аорты у взрослых (20–74 лет) (P. Lancellotti, B. Cosyns, 2016)

Уровень измерений
Мужчины Женщины

Абс., мм Индекс к ППТ, мм/м2 Абс., мм Индекс к ППТ, мм/м2

Кольцо аорты 31 16 26 16

Синусы Вальсальвы 40 21 36 21

Синотубулярное соединение 36 19 32 19
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Рисунок 1. Эхограммы при аневризме аорты: слева — в В-режиме в продольном парастернальном сечении визуализируется расширение восхо-
дящего отдела аорты; в центре — аортальная регургитация в режиме цветового допплеровского картирования; справа — аортальная регургитация 
в режиме постоянно-волновой допплерографии.
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отделах, а также их индексированные 
к площади поверхности тела значения 
представлены в табл. 1 и на схеме 1 [7].

На рис. 2–4 приведены примеры 
эхограмм пациентов с аневризма-
ми корня аорты на фоне различных 
заболеваний.

Аневризма грудной аорты в обла-
сти синусов Вальсальвы (рис. 2) рас-
сматривается как врожденная (рис. 2,3)
или приобретенная (чаще ятрогенная:
после радиочастотной абляции или 
замены АК) патология, потенциально
опасная разрывом полулуний АК: при 
разрыве правого коронарного полулу-
ния формируется патологическое со-
общение аорты с правым желудочком/
предсердием, некоронарного — с ле-
вым предсердием. Основные эхокар-
диографические находки при рассма-
триваемой патологии — визуализация 
систоло-диастолического потока через
патологическое сообщение в режиме 
цветового и постоянно волнового доп-
плера, расширение правого желудочка
(при повреждении правого коронарно-
го полулуния).

После того, как аневризма аорты 
заподозрена на основании данных эхо-
кардиографии и/или рентгенологиче-
ского исследования грудной клетки, 
требуется выполнение компьютерной 
(КТ) или магнитно-резонасной томо-
графии (МРТ) с контрастом или без
для адекватной визуализации всей аор-

ты и выявления пораженных участков 
[4, 6]. При выявлении умеренного рас-
ширения аорты (< 46 мм) ограничи-
ваться только ТТ ЭхоКГ не рекомен-
дуется, поскольку расширение аорты
происходит чаще всего не равномерно, 
а в форме эллипса, что часто связано 
с недооценкой размеров аорты при
проведении измерений в плоскости
сечения по меньшему диаметру. Так, 
по данным Lederle F. A. et al. (1995, 
2002, 2017) примерно в 7 % случаев 
у пациентов с диаметром восходящей
аорты в меньшем измерении < 50 мм, 
максимальный диаметр составлял 
более 55 мм, что уже является пока-
занием к проведению оперативного 
вмешательства.

Напротив, ремоделирование аорты
в виде умеренного симметричного рас-
ширения восходящего отдела сосуда до 
46 мм, ассоциированное с анамнезом
артериальной гипертензии, не явля-
ется аневризмой.

С целью объективизации эхокарди-
ографических измерений предложено 
использование Z-критерия, суть кото-
рого заключается определении соотно-
шения истинного и должного размера 
аорты с учетом возраста, роста и веса 
пациента. Если Z-критерий превышает 
2, то можно говорить об увеличении 
размеров аорты. В этом случае паци-
енту следует рекомендовать повторное
обследование через 6 или 12 месяцев, 

если размер аорты превышает или
не превышает 45 мм, соответственно.
Формула расчета должного размера 
аорты, исходя из возраста и площа-
ди поверхности тела пациента, была 
предложена M. J. Roman et al. (1989), 
затем дополнялась R. B. Deveroux et al.
(2012) и R. van Kimmenade et al. (2013). 
На сегодняшний день доступен ряд он-
лайн-калькуляторов, позволяющих су-
щественно упростить процедуру рас-
чета (http://www.marfan.org/dx/zscore).

Рисунок 2. Эхограммы пациентов с аневриз-
мой в области синусов Вальсальвы на фоне
синдрома Марфана (ТТ ЭхоКГ, парастерналь-
ное продольное сечение): вверху — расшире-
ние аорты в области синусов Вальсальвы до 
55 мм, внизу — расширение аорты в области 
синусов Вальсальвы до 77 мм.

Схема 1. Сегментарное строение аорты: пороговые абсолютные и индексированные к площади 
поверхности тела значения нормального диаметра аорты в различных отделах. СТ соединение — 
синотубулярное соединение.
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Рисунок 3. Эхограммы пациента с аневризмой
аорты на фоне синдрома Марфана (ТТ ЭхоКГ,
парастернальное продольное сечение): ввер-
ху — диаметр аорты в области синусов Валь-
сальвы 45 мм, внизу — расширение восходя-
щей аорты до 81 мм.
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Итак, вид и объем лечебных меро-
приятий определяется, главным обра-
зом, размером аневризм. Следовательно, 
при обследовании пациентов с АА
ключевую роль играет правильное из-
мерение диаметра аневризматического
мешка, строго перпендикулярно оси
сосуда. Так хирургическое лечение АА
показано при увеличении диаметра 
сосуда в восходящем отделе и в обла-
сти дуги более 55 мм, в нисходящем
отделе — более 60 мм, при синдроме
Марфана и наличии дополнительных 
факторов риска — более 45 мм (табл. 2).

Кроме того, необходимо выявить 
наличие сопутствующих интраму-

ральных гематом, пенетрирующих язв,
а также возможное вовлечение в анев-
ризматическое поражение ветвей аор-
ты. Согласно современным рекомен-
дациям, при выявлении расширения
любого отдела грудной аорты ЭхоКГ-
контроль необходимо проводить 1 раз 
в 6 месяцев [1, 7].

Ограничиваться только стандарт-
ной ТТ-ЭхоКГ в этом случае не стоит,
поскольку расширение аорты происхо-
дит чаще всего неравномерно, а в фор-
ме эллипса, что чревато недооценкой
размеров аорты из-за прохождения
плоскости сечения по меньшему диа-
метру. Так, по данным Lederle F. A. et al.

примерно в 7% случаев у пациентов, 
у которых малый диаметр аорты был 
менее 50 мм, больший диаметр состав-
лял более 55 мм, что уже является по-
казанием к проведению оперативного 
вмешательства [5]. После того как по-
лучены полные данные, которые дают
представление о размерах и структуре 
как грудной, так и брюшной аорты, ана-
томии и функции аортального клапана,
принимается решение о дальнейшей 
тактике ведения пациента. В том слу-
чае, если у пациента имеются показа-
ния к хирургическому вмешательству 
(диаметр аорты 55 мм и более, I класс 
показаний), он должен быть обсужден 
с кардиохирургами. При отсутствии 
показаний к хирургическому вмеша-
тельству пациент остается под динами-
ческим наблюдением кардиолога. При 
умеренном расширении аорты (более 
45 мм), выявленном впервые, повтор-
ное обследование целесообразно про-
водить не позднее чем через 6 месяцев.
Выбор метода исследования зависит от
локализации поражения аорты, а также 
от сопоставимости размеров аорты, 
полученных различными методиками 
(МСКТ и ЭхоКГ) при первичном ис-
следовании. При отсутствии значимого 
прироста размеров аорты в динамике, 
у пациентов с размерами грудного от-
дела аорты более 45 мм рекомендуется 
повторять обследование не реже, чем 
1 раз в год. Увеличение диаметра аор-
ты на 5 мм/год и более при повторных
исследованиях трактуется как значи-
тельный прирост размеров аорты тре-
бует консультации с кардиохирургом
(I класс показаний к кардиохирурги-
ческому вмешательству).

Таблица 2
Показания к хирургической коррекции аневризм грудной аорты

Диаметр Восходящая аорта Дуга и нисходящая аорта

>60 мм • Общие показания

>55 мм • Общие показания
• Бикуспидальный АК без ФР

• АА, подлежащие эндоваскулярному
лечению

• Увеличение ≥5 мм/год

>50 мм

• Синдром Марфана и др. генетические синдромы
• Бикуспидальный АК без ФР
• Трикуспидальный АК с умеренной или тяжелой АР
• Увеличение ≥5 мм/год

>45 мм
• Синдром Марфана с ФР
• Другие показания к операции (бикуспидальный АК)
• Планирование беременности

>40 мм • Синдром Loeys-Dietz с диссекцией аорты в семейном 
анамнезе (низкий уровень доказательности)

АА — аневризма аорты, АК — аортальный клапан, АР — аортальная регургитация, ФР — факторы риска.
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Рисунок 4. Эхограммы пациента с комбинированным аортальным пороком: слева вверху — диа-
метр кольца АК 27 мм, расширение аорты в области в синусов Вальсальвы до 50 мм, справа вверху — 
расширение аорты в восходящем отделе до 60 мм, слева внизу — кальциноз кольца и аортального
клапана ++++, оценка количества полулуний не представляется возможной, более вероятно, что
клапан двухполулунный, раскрытие ограничено, справа внизу — спектр трансаортального кровотока 
(ЭхоКГ признаки тяжелого аортального стеноза: PGmax — 108 мм рт.ст., PGmean — 74 мм рт.ст., AVA, 
по уравнению непрерывного потока — 0,64 см2).
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Для адекватной характеристики 
атеросклеротического поражения аор-
ты ТТ ЭхоКГ не является достаточной,
и необходимо проведение ЧП ЭхоКГ
(рис. 5) [5].

В руководстве Европейской ас-
социации сердечно-сосудистой ви-
зуализации (European Association of 
cardiovascular visualization, EACVI,
2019) предложена классификация ате-
росклеротических поражений аорты,
которая предусматривает как степень 
прогрессирования процесса, так и на-
личие осложненных, эмболоопасных 
поражений (табл. 3).

Таким образом, аневризмы и атеро-
склероз аорты очень часто длительно 
протекают бессимптомно и могут ма-
нифестировать в виде острых состоя-
ний и осложнений, что обосновывает
необходимость широкого применения 
визуализирующих методов исследова-
ния (КТ, МРТ, ЭхоКГ) в соответствии 
с задачами диагностического поиска,
возможностями учреждения и уров-
нем квалификации врача-диагноста. 
Результаты планового лечения ста-
бильных пациентов с высоким риском 
осложнений существенно превосходят
клинические исходы острых аорталь-
ных синдромов, даже при условии 

своевременного оказания помощи.
Следовательно, основной задачей как
врача-клинициста, так и специалиста 
лучевой или функциональной диагно-
стики, служит выявление пациентов 
группы высокого риска острых и фа-
тальных осложнений (таких, как рас-
слоение аорты или разрыв аневризмы) 
до развития этих проявлений.

При работе с пациентами схрони-
ческими заболеваниями аорты необ-
ходимо помнить о различной и слож-
ной природе данных патологических 
состояний. В частности, выявление
и учет генетических нарушений, ате-
росклеротических изменений, при-
водящих к формированию аневризм
аорты, могут повысить частоту ранне-
го выявления патологии аорты у лиц
с высоким риском их развития.
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Таблица 3
Степени тяжести атеросклеротического поражения аорты

Степень Тяжесть Характеристика

I Норма Нормальный или минимальной утолщенный КИМ

II Легкая Утолщение КИМ 1,0–3,9 мм без формирования АСБ

III Умеренная АСБ «на ножке» < 4 мм

IV Тяжелая Утолщение КИМ или АСБ > 4 мм

V Тяжелая Изъязвленная или подвижная АСБ

Примечание: КИМ — комплекс интима-медиа, АСБ — атеросклеротическая бляшка.

Рисунок 5. Эхограммы аорты с различной степенью атеросклеротического поражения: а — легкая
степень (II), б — умеренная (III), в — тяжелая (IV), г — тяжелая, с подвижным компонентом (V).
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Под термином «острые аорталь-
ные синдромы» (ОАС) объеди-

няют группу острых заболеваний,
сопровождающихся, как правило, по-
вреждением сосудистой стенки аорты
с потенциальным риском ее разрыва. 
Другими словами, ОАС — это стре-
мительно прогрессирующие и жизне-
опасные патологические состояния,
в диагностике которых важнейшую
роль играет фактор времени, поэтому
доступные визуализирующие мето-

ды: трансторакальная (ТТ ЭхоКГ) 
и чреспищеводная эхокардиография 
(ЧП ЭхоКГ) имеют первостепенное 
значение. 

В группе ОАС принято выделять
следующие нозологические едини-
цы: классическая диссекция (рис. 1, а), 
интрамуральная гематома (ИМГ, 
рис. 1, б), пенетрирующая аортальная
язва (ПАЯ, рис. 1, в). Частота встреча-
емости ОАС составляет около 50–150 
случаев на миллион населения в год, 

80% из которых представлены дис-
секциями (расслоениями), 15% — 
ИМГ и 5% — ПАЯ [1, 2].

Диагноз классического расслое-
ния аорты основывается на визуали-
зации лоскута отслоенной интимы, 
который делит просвет сосуда на 
истинный и ложный. Наличие ИМГ 
устанавливают при выявлении цирку-
лярного или серповидного утолщения 
стенки аорты более 5 мм, тогда как 
ПАЯ обычно представляют собой де-

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ГРУДНОЙ АОРТЫ
Часть 2. Возможности методов визуализации 
острых аортальных синдромов и травматических 
повреждений аорты

С. Ю. Бартош-Зеленая, Т. В. Найден

ФГБОУ ВО Северо-Западный государственный университет им. И. И. Мечникова

DIAGNOSIS OF THORACIC AORTIC DISEASES
Part ii. Visualization methods in acute aortic syndromes and traumatic injuries
S. Yu. Bartosh-Zelenaya, T. V. Naiden
North-Western State Medical University by I. I. Mechnikov

Рисунок 1. Эхограммы при острых аортальных синдромах: слева — диссекция аорты, в середине — интрамуральная гематома, справа — 
пенетрирующая аортальная язва.

Резюме
В обзорной статье рассматриваются вопросы диагностики острых
аортальных синдромов, а также травматических повреждений аорты.
В каждом отдельном случае рассматривается этиология и патогенез
заболевания, возможности эхокардиографии (как трансторакальной, так 
и чреспищеводной), как средства первичной неинвазивной диагностики,
а также возможности других визуализирующих методик (компьютерная, 
магнитно-резонасная томография).
Ключевые слова: трансторакальная эхокардиография, чреспищеводная
эхокардиография, грудная аорта, острые аортальные синдромы, анев-
р рризма аорты.

Summary
Current review article focuses on the diagnostic aspects of acute

y aortic syndromes and traumatic injuries. In each case, the etiology
y of the disease, diagnostic competence of echocardiography

(both transthoracic and transesophageal) are considered as the
r fi rst line diagnostic mean; also diagnostic possibilities of other

methods are discussed (such as CT scan, magnetic resonance 
imaging).
Key words: transthoracic echocardiography, transesophageal

,echocardiography, thoracic aorta, acute aortic syndromes,
aortic aneurysm.
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фект сосудистой стенки в виде крате-
ра с неровными краями, как правило,
в структуре протяженной атеромы.

Классификация диссекции аор-
ты в соответствии с протяженно-
стью вовлеченных отделов, а также

по характеру течения, представлена 
в табл. 1.

Лучшая стратегия визуализации
для надлежащей диагностики и оцен-
ки ОАС в динамике состоит в объе-
динении контрастно-усиленной КТ, 
синхронизированной с ЭКГ, и ЧП 
ЭхоКГ. На практике ЧП ЭхоКГ, как 
правило, проводится в операционной 
непосредственно перед хирургиче-
ской или эндоваскулярной коррекци-
ей и затем в процессе мониторинга
результатов.

TT ЭхоКГ позволяет адекватно 
оценить несколько отделов грудной
аорты, а именно корень, прокси-
мальный сегмент восходящей аор-
ты и, в большинстве случаев, дугу 
аорты, а также нисходящую аорту на 
проксимальном участке. Необходимо 
использовать все стандартные и лю-
бые нестандартные плоскости ска-
нирования, включая левое и правое 
парастернальные сечения по длинной 

оси, супрастернальное, двухкамерное 
и субкостальное сечения (рис. 2).

По данным Испанского регистра 
ОАС, чувствительность ТТ ЭхоКГ 
в диагностике расслоения восходя-
щей аорты составила 78–90%, нис-
ходящей аорты — только 31–55%. 
Специфичность метода при рассло-
ении аорты типа А находилась в ди-
апазоне от 87 до 96%, для типа B — 
60–83% [3]. Наибольшую диагности-
ческую ценность авторы отмечают 
для расслоений, локализованных 
в области корня аорты.

Применение контрастной ТТ
ЭхоКГ повышает чувствительность 
и специфичность метода до 93 и 97%, 
соответственно, при расслоении типа 
А и до 84% и 94%, при расслоении 
типа В [4]. Авторы обращают внима-
ние, что значения механического ин-
декса (отражает, однако не в прямой 
зависимости, значение акустической 
мощности, и изначально разработан 

Таблица 1
Классификация диссекции аорты

Классификация DeBakey Stanford

С вовлечением 
восходящей аорты

Тип I:
с вовлечением 

восходящей, дуги
и нисходящей аорты

Тип II:
с вовлечением 

восходящей аорты
А

С вовлечением 
нисходящей аорты

Тип III:
с вовлечением 

нисходящей аорты
B

Длительность с момента манифестации

• Острая (≤14дней)
• Подострая (15 – 90 дней)
• Хроническая (>90 дней)

Рисунок 2. Плоскости визуализации аорты
при трансторакальной эхокардиографии:
PLAX — продольное парастернальное се-
чение, SSN — супрастернальное сечение,
А2С — двухкамерное сечение, SC — суб-
костальное сечение (из A. Evangelista, 2019).
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в целях безопасности, для оценки 
биологических эффектов ультразву-
ка) должны находиться в пределах
0,6–0,9, и для визуализации всех ана-
томических отделов сосуда может
потребоваться несколько болюсов
контрастного вещества. Тем не менее,
отрицательный результат ТТ ЭхоКГ
не исключает диагноза расслоения
аорты, а, следовательно, если подо-
зрение на наличие ОАС велико, необ-
ходимо использовать КТ-диагностику.

В настоящее время ЧП ЭхоКГ счи-
тается одним из эталонных методов
в диагностике расслоения аорты [5, 6].
Ряд исследований продемонстрирова-
ли следующие показатели точности
ЧП ЭхоКГ в диагностике расслоения
аорты: чувствительность — 86–100%,
специфичность — 90–100%, отрица-
тельная прогностическая ценность — 
86–100% [7]. Среди возможных огра-
ничений, помимо полуинвазивного
характера, необходимости в седации
пациента, авторы отмечают единич-
ные случаи разрывов аорты при про-
ведении ЧП ЭхоКГ, однако склонны
связывать их скорее с течением ос-
новного заболевания, нежели с вли-
янием диагностической процедуры,
поскольку данные события также ре-
гистрируются в редких случаях при
КТА или МРА. Тем не менее, целесо-
образность адекватной седации при
строгом контроле артериального дав-
ления не вызывает сомнений. Одно
из основных ограничений ЧП ЭхоКГ
в диагностике расслоения аорты — 
появление артефактов в восходящей
аорте, особенно часто — при исход-
ном расширении сосуда. Результат
линейной реверберации в ряде слу-
чаев (44–55% исследований) можно

ошибочно принять за лоскут отсло-
ившейся интимы. Артефакты в об-
ласти корня аорты обычно служат 
результатом отражения сигнала от
передней стенки левого предсердия, 
обычно они расположены на одном
расстоянии как от задней стенки аор-
ты, так и от передней стенки пред-
сердия, а их движение параллель-
но ей, но с удвоенной амплитудой. 
В средней трети восходящей аорты, 
вследствие реверберации от задней 
стенки правой легочной артерии, 
«псевдосигнал» будет расположен
на одном расстоянии как от задней 
стенки правой легочной артерии, так
и от задней стенки аорты. Оценка ме-
стоположения и характера движения 
этих внутрипросветных образований
в М-режиме поможет дифференциро-
вать артефакт от лоскута отслоенной 
интимы (рис. 3).

При ЧП ЭхоКГ расслоение аорты,
локализованное в области корня, луч-
ше всего визуализировать в высоких
сечениях по длинной оси (120–150°) 
и по короткой оси (30–60°), нисходя-
щей аорты — по короткой оси (0°) 
и по длинной оси (90°) на протяже-
нии от устья чревного ствола до устья 
левой подключичной артерии.

Итак, при ТТ ЭхоКГ можно
установить факт наличия ОАС, его 
локализацию, при проведении ЧП 
ЭхоКГ — получить качественные
изображения сосуда с отслоенной 
интимой в просвете, дифференци-
ровать истинный и ложный каналы,
определить зону первичного разры-
ва и наличие вторичных сообщений, 
выявить двунаправленный кровоток 
в ложном канале, а также феномен 
«систолического сжатия/расширения

истинного просвета». Несомненно, 
использование ЧП ЭхоКГ для диа-
гностики ИМГ и ПАЯ намного эф-
фективнее в сравнении с ТТ ЭхоКГ.

Дифференциальный диагноз ИМГ 
необходимо проводить с внутрипро-
светным тромбобразованием в лож-
ном просвете. Основным дифферен-
циально диагностическим критерием 
служит смещение кальцинированной 
интимы, вызванное скоплением кро-
ви в стенке аорты. Внутренний кон-
тур ИМГ представлен гиперэхоген-
ной гладкой интимой.

Диагностические возможности 
КТ гораздо шире, чем ЧП ЭхоКГ,
однако с помощью последней могут
быть получены уникальные данные 
об этиологии ОАС (отслойка инти-
мы/изъязвление атеромы с пенетра-
цией в медию или без нее), что во 
многом определяет прогноз данных 
пациентов.

Каковы же основные анатомиче-
ские и функциональные «находки» 
при проведении эхокардиографии?

Первичная фенестрация интимы 
определяется как зона первичного
нарушения целостности внутрен-
него слоя стенки аорты. Выявление 
с помощью ЧП ЭхоКГ возможно
в 78–100% случаев. Информация 
о размере и локализации первичной
фенестрации является ключевой 
для принятия тактических решений 
и суждения о прогнозе. Как правило, 
размер первичной фенестрации пре-
вышает 5 мм (обычно 7–10 мм), что 
существенно облегчает его визуали-
зацию. При расслоении типа А наи-
более частая локализация разрыва — 
проксимальный сегмент восходящей 
аорты, для типа В — непосредствен-

Рисунок 3. Чреспищеводные эхограммы: слева — при истинной отслойке интимы (указана стрелкой); в центре и справа — при ревербе-
рации от стенки правой легочной артерии (указан стрелкой): AA — аневризма аорты, PA — легочная артерия.
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но за устьем левой подключичной 
артерии. В 10% случаев первичная 
фенестрация располагается в «сле-
пой» зоне: нисходящей аорте, дис-
тальном сегменте восходящей аор-
ты или в брюшном отделе. В таких 
случаях точность диагностики может 
быть увеличена за счет применения 
контрастного усиления. ЧП ЭхоКГ 
в 3D-режиме может способствовать 
объективной оценке площади дефек-
та интимы.

Вторичные фенестрации — мел-
кие (обычно до 3 мм) дефекты ин-
тимы, обеспечивающие сообщение 
между истинным и ложным про-
светом. Локализуются чаще всего 
в нисходящей и/или брюшной аорте, 
в области устья межреберных и вис-
церальных артерий (рис. 4, вверху).

Их основное патофизиологиче-
ское значение заключается в неболь-
шой декомпрессии истинного про-
света. Направление кровотока через 
первичный разрыв всегда из истин-
ного просвета в ложный, во вторич-
ных — чаще наоборот (из ложного 
в истинный) или может определяться 
двунаправленный поток: в систолу — 
из истинного в ложный просвет, в ди-
астолу — из ложного в истинный.

Идентификация истинного про-
света. В случае вовлечения в про-
цесс, к примеру, ветвей дуги аорты,
для сосудистого хирурга важно знать, 
из ложного или истинного просвета 
исходят их устья, чтобы определить 
показания к эндоваскулярной коррек-
ции или открытому вмешательству.

Дифференциальные ультразвуко-
вые критерии истинного и ложного 
просветов приведены в табл. 2.

ТТ ЭхоКГ является необходимым 
и часто первичным методом диагно-
стики осложнений ОАС, применя-
емым уже на этапе скорой помощи. 
Метод позволяет выявить такие со-
стояния, сопутствующие ОАС, как 
перикардиальный выпот/тампонаду 
сердца, аортальную регургитацию
(АР), дисфункцию левого желудочка 
(ЛЖ).

Перикардиальный выпот ослож-
няет течение расслоения типа А в 40% 
случаев, в 12% случаев развивается 
тампонада [3]. Перикардит при дис-
секции аорты может иметь первич-
ное происхождение, как результат

разрыва стенки и поступления крови 
из ложного просвета в полость пери-
карда, а также вторичное, вследствие 
проникновения крови через сдавлен-
ную гематомой адвентицию. В любом
случае данное осложнение определяет 
неблагоприятный прогноз и может 
быть легко диагностировано с помо-
щью ТТ ЭхоКГ (рис. 4, внизу).

Частота возникновения периаор-
тальной гематомы при расслоении 
типа А и типа В практически не разли-
чается (26,6 и 27,4%, соответственно,
р = 0,92) и обусловливает увеличение
летальности. Значение ультразвуко-
вых методов в диагностике данного 
осложнения невелико, ведущую роль 
играет КТ-ангиография.
Аортальная регургитация пред-

ставляет собой достаточно частое ос-
ложнение расслоения типа А (40–76% 
случаев). Как ТТ ЭхоКГ, так и ЧП 
ЭхоКГ могут быть использованы для
диагностики и оценки тяжести АР, что 
непосредственно определяет хирурги-
ческую тактику (замена или пластика 
клапана). Основные причины форми-
рования тяжелой аортальной регурги-
тации (АР) приведены в табл. 3.

При обследовании пациента 
с ОАС важно выявить распростра-
нение процесса на ветви дуги аорты
или висцеральные артерии, которое
проявляется синдромом церебраль-
ной или висцеральной мальперфузии.
Частота вовлечения ветвей дуги аорты
при расслоении типа А и В составляет 
10,1 и 6,2%, соответственно, тогда как
мезентериальная ишемия развивает-
ся в 6,4 и 6,2% случаев. ЧП ЭхоКГ 
может быть с успехом использована 
для выявления данного осложнения,
по диагностической эффективности 
уступая КТ-ангиографии. Тот и дру-
гой метод, с большей или меньшей

Таблица 2
Дифференциальная диагностика истинного и ложного просвета при диссекции аорты

Признак Истинный просвет Ложный просвет

Размер Истинный < ложного Чаще ложный > истинного

Пульсация Систолическое расширение Систолическая компрессия

Направление кровотока Систолический антеградный Систолический антеградный снижен 
или отсутствует/ретроградный

Направление сообщений В систолу из истинного в ложный

Заполнение контрастом Раннее и быстрое Позднее и медленное

Таблица 3
Механизмы формирования аортальной регургитации при расслоении аорты

• Разрыв кольца аорты и полулуний

• Асимметричные диссекции со смещением зоны коаптации

• Пролапс отслоенной интимы в полость выносящего тракта левого желудочка через 
отверстие клапана

• Исходная патология аортального клапана
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Рисунок 4. Осложнения диссекции аор-
ты: вверху — чреспищеводная эхограмма
нисходящей аорты при диссекции типа В 
с формированием вторичного сообщения
истинного (TL) и ложного (FL) просветов 
и турбулентным кровотоком (указано стрел-
кой); внизу — трансторакальная эхограмма 
при расслоении типа А, осложненном мас-
сивным перикардиальным выпотом.
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чувствительностью, позволяют выя-
вить два механизма вовлечения вет-
вей аорты в патологический процесс:
распространение диссекции или ди-
намическая обструкция истинного
просвета ложным (рис. 5), требующая
экстренного хирургического закрытия
зоны первичной фенестрации.

Вовлечение коронарных артерий
при расслоении аорты встречается
в 10–15% случаев, с преобладанием
поражения правой коронарной арте-
рии [8]. Визуализация проксимальных
отделов коронарных артерий возмож-
на как с помощью ЧП ЭхоКГ, так и КТ.
В ходе исследования важно опреде-
лить, исходит ли устье коронарной
артерии из ложного или истинного
просвета, в последнем случае это оз-
начает распространение расслоения
на коронарную артерию.

В табл. 4 суммированы все эхокар-
диографические находки при наибо-
лее частых ОАС, включая основные 
диагностические критерии, вторич-
ные параметры и осложнения.

В работах зарубежных исследова-
телей предложен диагностический ал-
горитм, наглядно определяющий роль
ЭхоКГ в ведении пациентов с ОАС 
(схема 1) [3, 8]. ТТ ЭхоКГ в данном
алгоритме занимает место первичного
(«у постели больного», в отделении
неотложной помощи, в приемном 
покое) метода быстрого выявле-
ния угрожающего жизни состояния. 
Возможности визуализации отслоен-
ного лоскута интимы ограничиваются 
несколькими отделами аорты (корень, 
восходящий отдел) и несколько повы-
шаются при использовании контраст-
ного усиления. В случае сомнитель-

ного результата трансторакального 
исследования необходимо следовать
следующим этапам алгоритма, чтобы 
исключить/подтвердить поражение 
аорты в «слепых» зонах, а также ди-
агноз ИМГ или ПАЯ.

В случае нестабильного состо-
яния пациента, обнаружение ОАС, 
по данным ТТ ЭхоКГ, может уже 
служить показанием для хирургиче-
ского лечения с обязательным пред- 
и интраоперационным ЧП ЭхоКГ-
контролем. В остальных случаях, 
в особенности у пациентов с подо-
зрением на расслоение типа В, в за-
висимости от конкретных условий 
учреждения, опыта врача-исследо-
вателя и состояния пациента, а так-
же наличия осложнений необходимо
выполнить ЧП ЭХоКГ или КТ. При 
этом КТ позволяет детально визуа-

Рисунок 5. Чреспищеводная эхограмма при расслоении типа В: а — тяжелая компрессия истинного просвета (TL, true lumen) ложным про-
светом (FL, false lumen), обусловившая висцеральную и периферическую ишемию (В-режим), б — пролабирование отслоенной интимы 
(указана стрелкой) из ложного просвета в истинный.

Таблица 4
Основные эхокардиографические находки при острых аортальных синдромах

Основной диагностический критерий Вторичные параметры для оценки Осложнения

Расслоение аорты: присутствие 
в просвете сосуда лоскута интимы,
разделяющего его на истинный и ложный
каналы

• Первичная фенестрация интимы;
• Вторичные сообщения истинного 
и ложного просветов

• Острая аортальная регургитация;
• Вовлечение коронарных, висцеральных артерий, 
ветвей дуги аорты;

• Перикардиальный выпот;
• Разрыв аорты (плеврит, перикардит, 
медиастинальная гематома)

Интрамуральная гематома:
серповидное или концентрическое
утолщение стенки аорты > 5 мм

Гладкая поверхность гематомы

• Веретеновидное или мешкообразное расширение:
– локальная диссекция (изъязвление);
– классическая диссекция;
– разрыв аорты

Пенетрирующая аортальная язва:
атеросклеротическое поражение,
проникающее в толщу сосудистой
стенки

Неровная поверхность (визуализируется
только в случае протрузии в толщу
сосудистой стенки)

• Интрамуральное кровотечение
• Разрыв аорты
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лизировать всю аорту на протяже-
нии, определить факт вовлечения 
ветвей, наличия периаортального 
кровотечения, тогда как ЧП ЭхоКГ 
дает больше возможностей в оценке 
зоны первичной фенестрации, кро-
вотока в ложном просвете, тяжести 
аортальной регургитации, что имеет 
особое значение при выборе способа 
хирургического лечения.

Так, при расслоении типа А, ввиду 
высочайшего риска летальных ос-
ложнений, необходимо быстро опре-
делиться со способом хирургической 
коррекции. Очень важно устранить 
зону первичной фенестрации, во из-
бежание осложнений, связанных 
с прогрессирующей компрессией 
истинного просвета ложным. Даже 
в специализированных центрах пе-
риоперационная летальность среди 
таких пациентов достигает 15–35%. 
В случае обнаружения тяжелой АР, 
должны быть рассмотрены две воз-
можные операции: замена поражен-
ного участка аорты с сохранением на-
тивного клапана (реимплантация по 
David, ремоделирование по Yacoub) 
и техника Bentall, предусматрива-
ющая трансплантацию композит-
ного стент-графта, протезирование 
аортального клапана (АК) и реим-
плантацию коронарных артерий.
При отсутствии расширения корня 
и восходящего отдела аорты, а так-
же структурного поражения створок
АК возможна установка тубулярного 
стент-графта с анастомозом в области 
синотубулярного соединения [9].

При расслоении типа В, ЧП 
ЭхоКГ играет ключевую роль в ка-
честве метода интраоперационной 
оценки хода и результата эндоваску-
лярного вмешательства, а именно 
установки стент-графта, перемеще-
ния проводника от ложного просвета 
к истинному, наличия эндоликов по-
сле установки стентов (в режиме цве-
тового допплера или с контрастным
усилением), которые в большинстве 
случаев не видны при ангиогафии 
и могут быть легко устранены с по-
мощью баллонной дилатации (рис. 6).

Показатели отсутствия рециди-
вов и выживаемости среди пациентов 
с успешно прооперированным ОАС, 
по разным данным, составили 70% за 
5 лет и 50% за 10 лет, соответственно. 

Основными предикторами неблаго-
приятного прогноза после операци-
онного лечения были: значительное
расширение дуги и нисходящей
аорты (>45 мм), размер первичного
разрыва >10 мм, компрессия истин-
ного просвета и частичный тромбоз 
ложного просвета. Нужно отметить,
что все эти признаки с успехом могут
быть диагностированы при проведе-
нии ЧП ЭХоКГ.

Естественное течение ИМГ имеет
два возможных пути: полное излече-
ние или трансформация в аневриз-
му/диссекцию. Полный регресс ИМГ 
наблюдался у 34% пациентов, про-
грессирование с развитием расслое-

ния — у 12%, трансформация в анев-
ризму — у 20% и псевдоаневризму — 
у 24% пациентов. Динамическое на-
блюдение данной категории больных 
предусматривает предпочтительное 
использование КТ и МР ангиографии, 
по сравнению с ЧП ЭхоКГ.

Травматическое повреждение
аорты часто рассматривают в раз-
деле ОАС. Сюда относятся разрыв 
аорты и псевдоаневризма. Разрывы
могут быть локальными или протя-
женными (циркулярными), как пра-
вило, направленными от интимы на-
ружу. В ряде случаев указывают на
ятрогенные причины данного ослож-
нения (катетеризация сердца, ангио-
пластика при коарктации, пережатие
аорты, интраоартальная баллонная
контрпульсация).

Наиболее частая локализация
травм аорты — область артериальной 
связки, непосредственно за устьем ле-
вой подключичной артерии (50–70%), 
также документированы случаи 
разрыва аорты в области устья бра-
хиоцефального ствола (преимуще-
ственно при падении с высоты), вос-
ходящей аорты дистальнее синусов
Вальсальвы. Эхокардиографические 
находки при аортальной травме чаще 
всего сводятся к обнаружению при-
знаков локального расслоения, ИМГ 
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Рисунок 6. Чреспищеводная контрастно-у-
силенная эхограмма после эндоваску-
лярного лечения диссекции: пример не-
правильного положения дистальной части
стента (отмечена маленькими стрелками)
с формированием тромба (*) и эндолика 
(большая стрелка).

Схема 1. Диагностический алгоритм при подозрении на острый аортальный синдром. ОАС — 
острый аортальный синдром, КТ — компьютерная томография, ЧП-ЭхоКГ — чреспищеводная
эхокардиография, ТТ-ЭхоКГ — трансторкалаьная эхокардиография. * — чреспищеводный
эхокардиогафический мониторинг ведется 1–3 дня для отслеживания динамики со стороны 
ложного просвета. ** — нестабильные пациенты сразу же после трансторакальной эхокар-
диографии, выявившей диссекцию, могут быть направлены в операционную, где диагноз
подтверждается в ходе чреспищеводной эхокариографии; при сомнительном заключении
трансторакального исследования необходимо выполнение компьютерной ангиографии. 

*** — выбор метода определяется условиями конкретного учреждения, опытом врача-иссле-
дователя, клиническим и гемодинамическим статусом пациента, причем компьютерная
ангиография предпочтительна при подозрении на периферическую и/или висцеральную 
ишемию, а ЧП-ЭхоКГ — для интраоперационного мониторинга эндоваскулярного вмеша-
тельства (A. Evangelista, 2019).
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мы), псевдоаневризмы с возможным
формированием медиастинальной
гематомы.

При травме аорты достаточно эф-
фективным диагностическим сред-
ством является ЧП ЭхоКГ, в том чис-
ле, интраоперационная, за исключе-
нием случаев повреждения спинного
мозга или пищевода.

Сравнительная характеристика
возможностей различных методов
диагностики ОАС приведена в табл. 5.

Псевдоаневризма определяется
как расширение аорты при разруше-
нии всех слоев ее стенки, ограничен-
ное только периаортальной соедини-
тельной тканью. Данное состояние
опасно развитием таких жизнеугро-
жающих осложнений, как разрыв со-
суда, образование фистул и сдавление
или эрозии окружающих структур
при постепенном увеличении размера
псевдоаневризмы.

В заключение хотелось бы отме-
тить, что достижения современной
ТТ ЭхоКГ (включая контрастное
усиление) позволили увеличить ди-

агностическую ценность метода для 
диагностики ОАС, однако не следу-
ет забывать о сравнительно низкой
отрицательной прогностической
ценности эхокардиографии. Лучшей 
диагностической стратегией при ОАС 
сегодня служит комбинированное ис-
пользование КТ и ЧП ЭхоКГ. При 
этом ЧП ЭхоКГ является неотъем-
лемым этапом хирургического/эн-
доваскулярного лечения для предо-
перационной оценки и мониторинга
результатов операции.
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Таблица 5
Возможности различных методов в диагностике острых аортальных синдромов

ТТЭхоКГ ЧПЭхоКГ КТ-ангиография МР-ангиография Инвазивная 
ангиография

Чувствительность в диагностике
диссекции аорты ++ +++ +++ +++ ++

Специфичность в диагностике
диссекции аорты ++ +++ +++ +++ +++

Возможность определять ИМГ + ++ +++ +++ –

Возможность определять ПАЯ – ++ +++ +++ +++

Оценка протяженности + ++ +++ +++ ++

Зона первичного разрыва – ++ +++ + ++

Присутствие и механизмы
аортальной регургитации +++ +++ – ++ ++

Вовлечение коронарных артерий – ++ +++ + +++

Функция ЛЖ +++ +++ + ++ +++

Перикардиальный выпот +++ +++ ++ ++ –

Синдромы мальперфузии – + +++ ++ +++

Примечание: ТТ ЭхоКГ — трансторкальная эхокардиография, ЧП ЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография, КТ-ангиография — компью-
терная томография, МР-ангиография — магнитно-резонансная ангиография, ИМГ — интрамуральная гематома, ПАЯ — пенетрирующая
аортальная язва.
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Введение
Сравнение или метафора часто используется в худо-

жественной литературе и повседневной жизни. Мы так
привыкли к использованию метафор, что этого не замеча-
ем. Это не вызывает недоумения, но нужна ли метафора
в медицине? Использование метафоры позволяет врачу
не только получить необходимые знания, но и лучше их
сохранить в памяти для будущей практики. При этом врач
развивается разносторонне — при её восприятии бывают
задействованы как интеллект, так и эмоции. Метафора
позволяет посмотреть на предмет изучения по-другому,
при этом он лучше воспринимается и запоминается.

Образное сравнение — это фигура речи, которая ин-
тересным образом сравнивает две разные вещи. Цель 
сравнения — вызвать связь в уме читателя или слушателя.

Понятие «эпоним» произошло от греческого eprinymos,
что значит «дающий чему-либо или заимствующий от 
чего-либо свое имя». Это понятие, образованное по ка-
кому-либо имени собственному. Это название болезни 
или симптома по имени автора, впервые обнаружившего 
или описавшего его.

Во второй части цикла статей мы остановились на 
эхокардиографии (ЭхоКГ). Наш обзор литературы не
претендует на всеобъемлющий и абсолютно полный
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Резюме

В статье, которая является продолжением цикла «Образные сравне-
ния и эпонимы в функциональной диагностике», систематизированы 
образные сравнения и эпонимы, используемые в эхокардиографии. 
Отражен вклад великих ученых в медицину, оставивших свои имена
в названии открытых ими медицинских терминов (названия болезней
и синдромов, нормальных и патологических структур сердца) в виде
эпонимичных названий: Допплер, Менкеберг, Ламбль, Евстахио, Киари,
Вальсальва, Фалло, Эбштейн, Боталло, Лютембаше, Марфан, Барлоу 
и др. Кратко описаны образные сравнения: «рыбий рот», «мерседес»,
«смайлик», «хоккейная клюшка», «кинжал», «крик чайки», «пламя свечи»,
«бычий глаз», «снежная буря» и др. Приведенные в статье термины
имеют не только научное, но и прикладное значение, будут полезны 
и интересны студентам медицинских ВУЗов, ординаторам, аспирантам
и практическим врачам (врачам функциональной и ультразвуковой ди-
агностики, кардиологам), которым она поможет проверить и, возможно,
обновить свои знания.
Ключевые слова: функциональная диагностика, эхокардиография, чре-
спищеводная эхокардиография, образное сравнение, эпоним.

Summary

d This article is a continuation of the series ‘Figurative comparisons and
-eponyms in functional diagnostics’ systematized fi gurative compar-
f isons and eponyms used in echocardiography. The contribution of

ngreat scientists to medicine is refl ected here. They left their names in
f the name of the medical terms that they discovered (the names of

ediseases and syndromes, normal and pathological structures of the
l, heart) in the form of eponymous names: Doppler, Menkeberg, Lambl
-Eustachio, Chiari, Valsalva, Fallo, Ebstein, Botallo, Lutembacher, Mar-
: fan, Barlow and others. Figurative comparisons are also described:

m ‘fi sh mouth’, ‘mercedes’, ‘smiley’, ‘hockey stick’, ‘dagger’, ‘scream
sof a seagull’, ‘candle fl ame’, ‘bull’s eye’, ‘snow storm’, etc. The terms
g. given in the article have not only scientifi c, but also applied meaning
s, The terms will be useful and interesting to medical students, residents
d graduate students and practical doctors (doctors of functional and
d ultrasound diagnostics, cardiologists). This article will help test and

possibly update their knowledge.
-Key words: functional diagnostics, echocardiography, transesoph-

ageal echocardiography, fi gurative comparison, eponym.
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перечень всех существующих эпонимов и образных 
сравнений в ЭхоКГ. При этом количество найденных 
интересных фактов удивляет и еще раз подтверждает то,
насколько увлекательной и яркой областью медицины 
является эхокардиографический метод исследования.

Цель исследования
Напомнить читателю давно известное и хорошо за-

бытое старое, провести экскурс в историю медицины,
вызвать интерес к изучению образных сравнений и эпо-
нимов, используемых в ЭхоКГ. 

Основная часть
ЭхоКГ играет важную роль в диагностике и лече-

нии сердечно-сосудистых заболеваний. С появлением 
в 1970-х гг. двухмерной ЭхоКГ и внедрением в 1980-
х гг. допплеровского метода исследования спектр диа-
гностируемых с помощью ЭхоКГ заболеваний сердца
значительно увеличился. Последующее развитие ЭхоКГ
и появление новых технологий подтверждает ведущую 
роль данного метода визуализации при лечении па-
циентов с диагностированными или подозреваемыми
сердечно-сосудистыми заболеваниями [1].

На сегодняшний день трансторакальная ЭхоКГ
(ТТЭхоКГ) стала рутинным методом исследования
в кардиологии, показания к ней также широки, как раз-
нообразны могут быть места проведения исследований
(в кабинете, палате, реанимационном отделении, на
дому, в операционной). При проведении исследования
используется комбинация режимов сканирования.

М-режим
М-режим или одномерная ЭхоКГ (от англ. motion — 

движение) позволяет оценивать движения клапанных 
структур и стенок сердца [2]. В современной ЭхоКГ
М-режим используется все меньше, при этом занима-
тельные описания клапанных структур продолжают 
использоваться.

Митральный клапан (МК) был первой структурой,
распознанной при ультразвуковом исследовании серд-

ца [2]. При М-модальном исследовании видно, что дви-
жение нормального МК отражает все фазы диастоли-
ческого наполнения левого желудочка (ЛЖ). Раннее
раскрытие (движение передней створки в сторону меж-
желудочковой перегородки (МЖП) соответствует ранне-
му диастолическому наполнению ЛЖ, а второй, меньший 
пик — систоле предсердий. Между этими пиками МК 
почти закрывается (фаза диастазиса) из-за выравнивания 
давления в желудочке и предсердии. Форма движения 
передней створки клапана напоминает букву М, а дви-
жение задней створки зеркально отображает движение 
передней створки, уступая ему по амплитуде [2, 3] — 
М- и W-образное движение соответственно передней
и задней створок МК.

Одним из признаков митрального стеноза в М-режиме 
является значительное снижение скорости диастоличе-
ского прикрытия передней створки, форма диастоличе-
ского движения передней створки приобретает вместо 
М-образного П-образный характер [2, 3].

При М-модальном исследовании аортального кла-
пана (АК) в парастернальной длинной оси ЛЖ в срез 
попадают правая коронарная и некоронарная (или левая 
коронарная) створки АК. Линия их смыкания в диастолу 
в норме находится посередине между передней и задней
стенками аорты. В систолу створки открываются и, рас-
ходясь вперед и назад, образуют «коробочку» (рис. 1). 
В таком положении створки остаются до конца систолы, 
в норме может обнаруживаться их легкое диастолическое 
дрожание [2, 3]. Также используется термин, характе-
ризующий линию смыкания створок АК в диастолу 
в М-режиме — «змейка».

В-режим
В-режим или двухмерная ЭхоКГ (от англ. brightness — 

яркость) — начало любого эхокардиографического 
исследования.

Нормальный МК
В позиции «короткая ось ЛЖ на уровне створок 

МК» в ЛЖ лоцируются створки МК (сверху — перед-
няя, снизу — задняя) с комиссурами на уровне «3 ч.» 

История медицинских открытий

e-mail: medalfavit@mail.ru

Рисунок 2. Парастернальный доступ, короткая ось на уровне
митрального клапана. Митральный клапан похож по форме на 
«рыбий рот» [3].

Рисунок 1. Парастернальный доступ, курсор М-режима проходит
через створки аортального клапана. М-модальное исследование. 
Аортальный клапан в систолу напоминает «коробочку» [3].
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(передне-латеральная) и «9 ч.» (задне-медиальная). При
открытии створок МК во время диастолы появляется
изображение митрального отверстия, напоминающее по
форме «рыбий рот» [4] (рис. 2), что особенно отчетливо 
видно в движении.

Другое описание при исследовании по длинной оси
ЛЖ — МК напоминает «открывающиеся и захлопыва-
ющиеся дверцы» [2]. Также говорят о том, что створки
МК «хлопают в ладоши».

Из двухкамерной позиции интерпретировать резуль-
тат часто бывает сложно из-за прогибания сомкнутых
створок МК назад во время систолы (клапан по кон-
фигурации напоминает изображение стилизованной
рожицы — «смайлика») [5].

Плоскость митрального кольца служит ориентиром,
относительно которого оценивают степень пролапса МК:
оно имеет седловидную форму. В позиции четырехкамер-
ного сердца всегда, даже при нормальном МК, можно
видеть также седловидную выпуклость плоскости МК,
«выпячивающуюся» в левое предсердие (ЛП) [5].

МК при ревматическом митральном стенозе
«Парусение» передней створки МК в диастолу в по-

лость ЛЖ под давлением крови (куполообразное закру-
гление передней створки МК) — признаки митрального
стеноза (рис. 3.). Как правило, чем больше степень сте-
ноза, тем больше «парусит» передняя створка МК [3, 6].

«Молотящая» створка МК
Дистрофические изменения или эндокардит, осо-

бенно на фоне миксоматозного поражения митрального
клапанного аппарата, могут привести к разрыву сухо-
жильных хорд. В зависимости от количества порвавших-
ся сухожильных хорд происходит частичная или полная
мобилизация дистального отдела пораженной створки,
который вместе с проксимальной частью разорвавшихся
сухожильных хорд выворачивается в полость ЛП. В та-
ких случаях говорят о «молотящей» створке МК (англ.
«fl ail mitral leafl et» от лат. fl agrum — бич, плеть, кнут) [5].

МК при врожденном стенозе
По сравнению с ревматическим стенозом МК часто-

та врожденных его стенозов постепенно уменьшается.
При одной форме митрального стеноза все сухожиль-
ные хорды прикрепляются к одной сосочковой мышце
(наличие у больного лишь одной сосочковой мышцы
нагляднее всего видно при сканировании из парастер-
нальной позиции по короткой оси сердца, потому в таких
случаях говорят о «парашютном» МК). У больных с МККК
с «двойным отверстием» (рис. 4) при сканировании в по-
перечной плоскости митральное отверстие напоминает
по конфигурации «восьмерку» [1, 3, 5].

МК при дилатационной кардиомиопатии (ДКМП)
ЛЖ расширен, приобретает сферическую форму, име-

ется функциональная (относительная) митральная недо-
статочность. Повышенное натяжение створок МК между
сокращающимися сосочковыми мышцами и расширен-
ным митральным кольцом препятствует герметичному
смыканию (коаптации створок) в плоскости митраль-
ного кольца (неполное закрытие МК). Линия коаптации
створок МК смещена в направлении верхушки сердца,

и створки МК как бы образуют стенки шатра, переки-
дывающиеся через его дно, которое соответствует кла-
панному кольцу. Форму, которую МК в итоге принимает,
называют также «апикальным шатром». Сухожильные
хорды, прикрепляясь к створкам, передают им тягу со-
сочковых мышц, сгибают под углом переднюю створку,
придавая ей форму «хоккейной клюшки» [5].
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Рисунок 3. Митральный стеноз, парастернальная длинная ось ЛЖ, 
диастолическое куполообразное закругление, «парусение» перед-
ней створки митрального клапана (стрелка) [3].

Рисунок 4. Врожденная патология митрального клапана: клапан
с двойным отверстием без гемодинамически значимого стеноза
и недостаточности, напоминает восьмерку (отверстия митрального 
клапана отмечены звездочками). Парастернальная короткая ось на
уровне створок МК [3].
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Аортальный клапан
В позиции «короткая ось аорты» в центре изображения 

находится аорта с тремя створками АК: сверху — правая 
коронарная, справа левая коронарная, слева некоронар-
ная; комиссуры створок обычно определяются на уровне
«10 ч.», «2 ч.» и «6 ч.» соответственно. Створки АК в систо-
лу расходятся к стенкам аорты, что позволяет видеть 
треугольную форму аортального отверстия. В диастолу 
они смыкаются, образуя своеобразный знак, называемый 
«мерседес», так как он напоминает перевернутую эмблему 
одноименного автомобиля [4] — «перевернутый значок
мерседеса» (рис. 5).

В 1904 году в журнале «Архив патологической анато-
мии» [7] 28-летний немецкий врач Иоганн Георг Менкеберг 
(Monckeberg J. G.,) описал два случая стеноза устья аорты 
со значительным обызвествлением клапанов. Не смотря на 
то, что порок был описан ранее (S. Bonet, 1679 г.), он полу-
чил имя исследователя — «порок Менкеберга». Изучение 
этиологии порока продолжается до сих пор. В настоящее 
время он является одним из самых распространенных 
приобретенных пороков сердца (наряду с митральной 
недостаточностью) [8].

Разрастания (нити, наложения) Ламбла («клапанные 
нити», valvular strands) — редкие сердечные новообра-
зования, разрастания эндотелия, возникающие в месте 
смыкания створок на их кончиках, на эхокардиографиче-
ском изображении видны как тонкие, гипермобильные 
нити (рис. 6). Впервые описал нитевидные образования 
на АК в 1856 году чешский врач-ученый Вилем Душан 
Ламбль (чеш. Vilém Dušan Lambl, 1824–1895). Изредка 
нити Ламбла достигают больших размеров (до нескольких 
сантиметров) и могут стать источником эмболии [3, 9]. Их 
выявление важно для дифференциальной диагностики 
инфекционного эндокардита (симулируют вегетации), 
в некоторых случаях разрастания Ламбла из-за их мас-
сивности можно ошибочно принять за опухоль сердца [5]. 
Могут быть случайной находкой при ЭхоКГ, либо в связи 

с такими серьезными осложнениями, как эмболический 
инсульт или острый коронарный синдром.

Вегетации, образующиеся на АК, пролабируют в вы-
водной (выносящий) тракт левого желудочка (ВТЛЖ)
и при аортальной недостаточности контактируют в диа-
столу с передней створкой МК. Столь длительный контакт
вызывает ее инфицирование и развитие в ней абсцессов 
(«целующиеся поражения») [5].

В норме ЛЖ присуща форма эллипсоида вращения [5]. 
Сферическая форма ЛЖ связана с дилатацией ЛЖ и растя-Ж
жением стенок. Регистрируется в апикальной четырехка-
мерной позиции и в парастернальной позиции по длинной 
оси ЛЖ [10]. По мере ремоделирования ЛЖ (например, 
при ДКМП) он все больше теряет свою эллиптическую 
форму и становится более сферическим [1]. Такую форму 
ЛЖ также называют шарообразной [5].

Спонтанное эхоконтрастирование, появляющееся 
в ЛП, а также в магистральных сосудах, является факто-
ром, свидетельствующим о высокой предрасположенно-
сти к тромбообразованию и проявляется в виде «облака 
дыма». Причиной этого феномена является образова-
ние так называемых «монетных столбиков» вследствие 
агрегации эритроцитов. Чем ниже скорость кровотока 
и чем выше частота ультразвука, тем чаще и отчетливее
проявляется феномен [5, 11]. Эффект спонтанного кон-
трастирования или стагнация крови, может наблюдаться
в полости большой аневризмы ЛЖ при низком выбросе 
и напоминает «снежную» бурю.

При значительном объеме жидкости, скапливающей-
ся в полости перикарда, независимо от степени угрозы
развития тампонады сердца движения его приобретают 
маятникообразный характер («качающееся» сердце) [5].

При визуализации сердца очень важно отлично знать 
его нормальную ультразвуковую анатомию, чтобы не 

Рисунок 6. Нити Ламбла на левой коронарной створе аортального
клапана (стрелка), ЧПЭхоКГ [9].

Рисунок 5. Парастернальная позиция, короткая ось на уровне ос-
нования аорты. Четко видны все три створки аортального клапана,
напоминающие «перевернутый значок мерседеса» [3].
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перепутать обычные структуры с патологическими из-
менениями (тромб, опухоль). Ряд структур сердца носят
имена ученых, впервые их описавших.

Евстахий Бартоломео или Евстахио (итал. Eustachio;
около 1510–1574) — итальянский врач и анатом. Описал 
Евстахиев клапан (заслонку) нижней полой вены (НПВ) — 
остаток большого венозного клапана, который у плода
направлял венозную кровь из НПВ через открытое оваль-
ное отверстие в ЛП. Заслонка обычно помещается в месте
впадения НПВ в правое предсердие (ПП). Удлиненный
Евстахиев клапан (более 1 см) — малая аномалия разви-
тия сердца.

Если Евстахиева заслонка сохраняет контакт с межпред-
сердной перегородкой (МПП) и имеет сетчатое строение
с множеством перфораций, то ее называют сеть Хиари
(Киари). Была впервые описана австрийским патологом
Гансом Киари (Hans Chiari, 1851–1916) в 1897 году [12].
Тебезиев клапан (заслонка), valva Thebesii описан не-

мецким врачом A. Ch. Thebesius, 1686–1732), находится
в месте впадения коронарного синуса в ПП и производит
впечатление вступающей тканевой складки [5].

Синусы аорты названы в честь болонского профессора
анатомии Антонио Вальсальвы (Antonio Maria Valsalva,
1666–1723) — синусы Вальсальвы.

Другое нормальное анатомическое образование, кото-
рое может быть выявлено при ТТЭхоКГ — кумадиновый 
гребень (варфариновый гребень) или левый боковой хре-
бет, Coumadin ridge. Это полоса, эмбриональный остаток
в ЛП между левой верхней легочной веной и ушком левого
предсердия (УЛП), что приводит к образованию складки
ткани предсердной стенки. Его называли кумадиновый
или варфариновый гребень, так как его обычно неправиль-
но диагностировали как тромб или опухоль, что приводи-
ло к ненужной антикоагулянтной терапии (рис. 7) [13–15].

Допплер-эхокардиография
Это метод исследования состояния кровотока и вну-

трисердечной гемодинамики, основанный на описанном
Допплером эффекте, получившем его имя.

Кристиан Андреас Допплер (Christian Doppler, 
1803–1853) — австрийский математик и физик (рис. 8). 
Физический эффект, открытый Допплером, является
неотъемлемой частью современных теорий о проис-
хождении Вселенной, используется в прогнозировании 
погоды, изучении движения звёзд и диагностике сердеч-
но-сосудистых заболеваний.

Основа допплеровских методов — эффект Допплера, 
который состоит в том, что частота колебаний звуковых 
волн, излучаемых источником звука, и частота ультраз-
вуковых волн, принимаемых приемником звука, отлича-
ются, когда приемник и передатчик движутся друг отно-
сительно друга (сближаются или удаляются). Разность
между принятой и излученной частотами называется 
допплеровским сдвигом частоты и на ее основании мож-
но рассчитать скорость движения частиц крови [2]. 

Имя Допплера стало нарицательным, часто исполь-
зуется при профессиональном общении для названия 
режимов сканирования (непрерывно-волновой допплер, 
импульсно-волновой допплер, тканевой допплер, цвето-
вой допплер и т. д.).

При гипертрофической кардиомиопатии (ГКМП) 
смещение скорости потока во вторую половину систолы 
при допплеровском исследовании кровотока в ВТЛЖ
сравнивают с «кинжалом» (рис. 9).

«Крик чайки» — дополнительный аудиосигнал во вре-
мя допплеровского исследования, выглядит на графике
в виде дополнительных поперечных эхосигналов. Может 
быть зарегистрирован при митральной и аортальной ре-

Рисунок 7. Трансторакальная ЭхоКГ. Апикальный доступ с видом на 
кумадиновый гребень (стрелка) [15].
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Рисунок 8. Кристиан Допплер (Christian Doppler), австрийский ма-
тематик и физик.
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гургитации, а также при повреждении створки клапанного
протеза. Ряд авторов связывают этот признак с вибрацией
створок, другие указывают на его связь с нарушением 
целостности хордального аппарата. Поскольку это создает
дополнительный аудиосигнал при аускультации больного,
данный эффект описывается в эхокардиографическом 
заключении [5, 10].

Струя крови через стенозированный МК с повышен-
ной скоростью при цветовой допплерографии имеет ха-
рактерный вид, напоминающий пламя свечи — так назы-
ваемый феномен «пламени свечи», который объясняется 
централизацией потока крови [5].

Эхокардиографические расчеты
Для оценки систолической функции ЛЖ (фракция 

выброса) наиболее распространены формулы Тейхольца
и Симпсона.
Формула Тейхольца — измерение объемов ЛЖ 

в М-режиме. Teichholz и соавторы вывели формулу [16],
чтобы уменьшить завышение объема при измерении боль-
шого сердца [1]. Этот метод для своего времени (1970-е
годы) был признан лучшим [17].

В настоящее время для измерения объемов ЛЖ 
наиболее часто используется В-режим. В Goerke R. J.,
Carlsson E. [18] описали способ измерения объема ЛЖ 
благодаря модификации формулы Симпсона. Объемы 
ЛЖ были определены с помощью двухмерной ЭхоКГ 
в нормальной взрослой популяции [19]. Бипланарный 
(биплановый) метод Симпсона (модифицированный ме-
тод Симпсона) предпочтительнее, когда форма желудочка 
изменена, например, в случае апикальной аневризмы. Он 
основан на том, что объем какого-либо объекта можно
вычислить как сумму объемов отдельных «срезов» объек-
та. Точность измерения напрямую зависит от количества 
«срезов». Лучше всего вычислять объем ЛЖ в двух ортого-
нальных апикальных позициях, совпадающих с его длин-
ной осью. Изображения в апикальных четырех- и двухка-
мерных позициях в конце диастолы должны быть такими,
чтобы длина ЛЖ была максимальной [1].

Поскольку у ЭхоКГ существуют геометрические
ограничения, то использование в клинической практике
М-режима для вычисления объема ЛЖ нежелательно,

однако он может быть полезен для быстрой оценки объема 
ЛЖ в нормальном сердце и интерпретации данных более 
ранних исследований, в которых применяли М-режим [1]. 
В современных условиях наиболее адекватные величины 
объемов ЛЖ получаются на основе двухмерной ЭхоКГ [2].

В 2002 году American Heart Association (AHA) для 
стандартизации сегментарного строения сердца, примени-
мого ко всем методам изображения сердца, рекомендовала 
модель с 17 сегментами для ЛЖ (также были предложены 
модели с 16 и с 18 сегментами).

Базальная треть включает область от митрального
кольца до головок папиллярных мышц в конце диастолы, 
средняя треть — всю длину папиллярных мышц, апикаль-
ная треть — область вне папиллярных мышц до конца 
полости. Истинная верхушка или «апикальная кепка» — 
область миокарда вне полости ЛЖ (сегмент 17, верхуш-
ка). На диаграмме «бычий глаз» («bull’s eуе») показано
местоположение и рекомендуемые названия для 17 ми-
окардиальных сегментов (рис. 10). Имеется 6 базальных, 
6 средних, 4 апикальных и 1 истинно апикальный сегмент, 
лишенный полости [2].

Чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭхоКГ)
Кумадиновый гребень при ЧПЭхоКГ лучше всего 

виден из среднепищеводной двухкамерной проекции 
как выступающий в полость мышечный гребень, складка 
на свободной стенке ЛП. По виду он напоминает ват-
ную палочку — симптом «ватной палочки». Отсутствие 
подвижности и характерное расположение между УЛП 
и местом впадения левой верхней легочной вены помо-
гает отличить кумадиновый гребень от патологической 
структуры [5, 11].

Аневризма ЛП является редким врожденным поро-
ком сердца (ВПС). Случай приобретенной аневризмы 
УЛП впервые был описан как «гигантское ухо собаки»
E. G. Dimond et al. в 1960 году. К 2014 году в мире было 

Рисунок 9. Кровоток в выносящем тракте левого желудочка при 
гипертрофической кардиомиопатии, постоянно-волновое исследо-
вание. Обструкция выносящего тракта ЛЖ выражена в очень большой 
степени. Измерения проводились на фоне пробы Вальсальвы [3].

История медицинских открытий

e-mail: medalfavit@mail.ru

Рисунок 10. Схема сегментарного строения ЛЖ («бычий глаз») и зон 
кровоснабжения миокарда ЛЖ коронарными артериями.
Сегменты: 1 — переднебазальный, 2 — базальный переднеперегоро-
дочный, 3 — базальный нижнеперегородочный, 4 — нижнебазальный,
5 — базальный нижнелатеральный, 6 — базальный переднелатераль-
ный, 7 — переднемедиальный, 8 — медиальный переднеперегоро-
дочный, 9 — медиальный нижнеперегородочный, 10 — нижнеме-
диальный, 11 — медиальный нижнелатеральный, 12 — медиальный 
переднелатеральный, 13 — переднеапикальный, 14 — апикальный 
перегородочный, 15 — нижнеапикальный, 16 — апикальный лате-
ральный, 17 — верхушка.
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описано 82 случая аневризм УЛП [20, 21]. На рис. 11, 12 
приведены трансторакальная и чреспищеводная эхограм-
мы гигантских аневризм УЛП.

Миксомы, наиболее часто встречающиеся опухоли 
сердца, часто отходят от МПП и, как правило, вовле-
кают овальную ямку. Липоматозная гипертрофия МПП 
может имитировать образования предсердия, такие, как 
миксомы. Характерная «гантелеобразная» форма МПП, 
которую можно наблюдать в среднепищеводных че-
тырехкамерной и бикавальной проекциях, позволяет 
дифференцировать липоматозную гипртрофию от других 
структур. Внешний вид обусловлен жировой инфиль-
трацией МПП с сохранением целостности овальной 
ямки [11].

Контрастная эхокардиография
При ГКМП сложнее поставить диагноз атипичной, 

апикальной, гипертрофии, поскольку миокард верхушки 
наименее доступен для изучения. При ЭхоКГ апикаль-
ную гипертрофию можно пропустить, при подозрении на 
нее помогает введение эхоконтрастных средств. Полость 
ЛЖ при апикальной гипертрофии напоминает по форме 
карточный «пиковый туз» [1, 3] (рис. 13). При адекватной
визуализации эти изменения видны в В-режиме.

Введенные внутривенно контрастные средства для 
правых отделов полностью разрушаются в легочном 
круге, появление таких микропузырьков в ЛП или ЛЖ 
означает патологическую связь между правой и левой 
половинами. В дополнение к этому при шунте слева 
направо часто можно наблюдать феномен «отмывки»
(«негативное контрастирование»), когда в плотно запол-
ненном контрастным средством ПП становится заметной 
свободная от контраста темная полоса левопредсердной 
крови, указывающая на наличие дефекта межпредсерд-
ной перегородки (ДМПП) [2, 5].

Врожденные пороки сердца
Французский врач Этьен-Луи Фалло (Étienne-Louis 

Arthur Fallot, 1850–1911) в 1888 году детально описал 
«синюшную болезнь». Он классифицировал порок серд-
ца, названный впоследствии его именем, по количеству 
дефектов органа: триада (3 патологии), тетрада (4 пато-
логии) и пентада (5 патологий).

Триада Фалло — клапанный стеноз легочной артерии
(ЛА) или обструкция выносящего тракта правого желу-
дочка (ПЖ), гипертрофия ПЖ, ДМПП.

Тетрада Фалло (наиболее распространенный циа-
нотический ВПC) — большой нерестриктивный дефект 
межжелудочковой перегородки (ДМЖП), обструкция вы-
носящего тракта ПЖ или стеноз ЛА, декстрапозиция аор-
ты (аортальный клапан, «сидящий верхом» на ДМЖП), 
гипертрофия ПЖ [1, 2]. Другое название декстрапозиции 
аорты — «аорта-наездник» (рис. 14), описываемая как 
аорта, смещенная вправо и расположенная между желу-
дочками над МЖП [10].

Пентада Фалло — большой нерестриктивный
ДМЖП, ДМПП, обструкция выносящего тракта ПЖ 
или стеноз ЛА, декстрапозиция аорты, гипертрофия ПЖ.

Рисунок 11. Трансторакальная ЭхоКГ. Гигантская аневризма ушка
левого предсердия. Слева от боковой стенки ЛП и ЛЖ — аневризма
(An)(гигантское «ухо собаки») [3].

Рисунок 12. ЧПЭхоКГ. Среднепищеводная двухкамерная проекция.
Тромб в гигантской аневризме ушка левого предсердия (отмечен 
стрелками) [21].

Рисунок 13. Апикальная гипертрофия ЛЖ. Только после введения 
эхоконтрастного вещества стала видна выраженная гипертрофия
всей верхушки ЛЖ. Остальные стенки желудочка имеют нормальную 
толщину. Полость ЛЖ напоминает по форме пиковый туз [3].
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При коарктации аорты (коарктация — врожденное су-
жение кровеносного сосуда) к ЭхоКГ-признакам наряду
с существенным ускорением потока в грудной нисходя-
щей аорте в систолу по сравнению с потоком в грудной 
восходящей аорте при умеренном и значительном пороке 
выявляется наличие однонаправленной систолической 
и диастолической фаз потока (форма «зубьев пилы») [10].

Составная часть сложного ВПС: открытый атриовен-
трикулярный канал — аномалии митрального клапана. 
Имеется характерный вид ВТЛЖ в виде «гусиной шеи»
(сужение пути оттока ЛЖ вследствие сближения фи-
брозного кольца клапана и МЖП). При сканировании из 
парастернальной проекции длинной оси ЛЖ эхосигнал от 
передней митральной створки прослеживается до уровня
передней стенки аорты [6].
Аномалия Эбштейна — редкая патология (< 1% от 

всех ВПС) [1]. Впервые описана в 1866 году немецким 
врачом и патологоанатомом Вильгельмом Эбштейном 
(Ebstein, 1836–1912) [22]. Порок характеризуется сра-
щением перегородочной и задней створок трикуспидаль-
ного клапана (ТК) с миокардом ПЖ из-за нарушения их 
расхождения во время эмбриогенеза, что приводит к сме-
щению линии прикрепления створок в сторону верхуш-
ки. При аномалии Эбштейна происходит ротационное,
направленное вправо и вперед, смещение фиброзного 
кольца клапана к выносящему тракту ПЖ. При этом 
ПЖ анатомически делится на атриализованную и функ-
ционирующую части. Фиброзное кольцо ТК расширено,
отмечаются трикуспидальная регургитация различной 
степени и иногда клапанный стеноз либо отсутствие 
отверстия [1, 2].

Открытый артериальный проток — сообщение между 
верхним отделом нисходящей аорты и дистальным отде-
лом ствола ЛА у плода. Назван по имени итальянского 
врача XVI века Леонардо Боталло (Leonardo Botallo,
около 1519–1588). Боталлов проток — сосуд, соединя-
ющий аорту и ЛА, сохранивший нормальную для плода 
структуру после истечения срока его закрытия [2].

В отдельных случаях ДМПП отмечены множествен-
ные перфорации аневризматически измененной МПП, 
которая напоминала «швейцарский сыр» [5].

Синдром Лютембаше (Lutembacher syndrome, LS) — 
редкое заболевание, был впервые описан в письме ана-
тома Иоганна Фридриха Меккеля в 1750 году. Корвизар
(Corvisart) в 1811 году описал связь ДМПП и митраль-
ного стеноза. Однако первое подробное описание этих 
двух дефектов было сделано французским врачом Рене 
Лютембаше (1884–1968) в 1916 году в Париже, в честь
которого этот синдром был назван. Он описал свой пер-
вый случай этого синдрома у 61-летней женщины и при-
писал поражение митрального клапана врожденному 
митральному стенозу. С тех пор определение синдрома 
менялось много раз. Тем не менее, текущий консенсус 
определяет синдром Лютембаше как любую комбинацию
ДМПП (врожденный или ятрогенный после транссеп-
тальной катетеризации левых отделов сердца) и митраль-
ного стеноза (врожденный или приобретенный) [3, 23].

Наследственные заболевания соединительной 
ткани

Синдром Марфана впервые описал французский про-
фессор педиатрии Антуан Марфан (Bernard-Jean Antonin 
Marfan, 1858–1942) в 1896 году. Является хорошо из-
вестным наследственным заболеванием соединительной
ткани с широким фенотипическим спектром. Важнейшие
клинические признаки синдрома: дилатация и расслое-
ние аорты и подвывих хрусталика [1]. Характерны из-
менения в опорно-двигательном аппарате (удлиненные 
трубчатые кости скелета, гипермобильность суставов),
патология органов зрения и сердечно-сосудистой систе-
мы — триада Марфана. Смерть наступает вследствие 
расслаивающейся аневризмы аорты или застойной сер-
дечной недостаточности.

В 1963 году J. В. Barlow и W. А. Pocock описали син-
дром, характеризующийся чрезмерным развитием ткани 
МК вследствие миксоидной инфильтрации [24]. В после-
дующие годы данный синдром в научной литературе ста-
ли называть болезнью Барлоу. Этиология болезни Барлоу 
до сих пор неясна, хотя некоторые авторы указывают 
на генетическую обусловленность этого заболевания, 
например, имеются семейные случаи пролапса МК [1], 
который при болезни Барлоу представляет собой смеще-
ние аномально утолщенных и удлиненных створок МК 
в ЛП в фазу систолы. Это изменение геометрии в стро-
ении клапана может привести к неполному смыканию
створок и, как следствие, к митральной регургитации, 
приводящей со временем к дилатации ЛП и ЛЖ, которая 
ухудшает степень регургитации [1, 2].

Кардиомиопатии
При описании фенотипически разных форм ГКМП 

Франк Флакскампф (Flakskampf) выделяет выраженную 
гипертрофию по типу «бабочки» с резким переходом 
в ограниченный участок миокарда нормальной толщины
в МЖП в районе 11 ч. (встречается у небольшой части
больных) [5].

Рисунок 14. Тетрада Фалло, парастернальная длинная ось ЛЖ. 
Хорошо виден дефект МЖП и сидящая верхом на ней аорта [3].
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Амилоидоз является наиболее распространенной
установленной причиной рестриктивной кардиомиопа-
тии. Происходит замещение нормальных сократительных
элементов миокарда депозитами амилоида. Миокард стано-
вится плотным, эластичным и неподатливым. Блестящая
пятнистость миокарда характерна для амилоидоза, од-
нако появляется на поздних стадиях заболевания. Другое
описание миокарда при амилоидозе — миокард по типу
матового стекла [1].

Кардиомиопатия такоцубо — синдром транзиторного
баллонирования верхушки ЛЖ, характеризуется транзитор-
ной регионарной дисфункцией, вовлекающей верхушку и/
или среднюю часть ЛЖ при отсутствии стенозирующего
коронарного атеросклероза по данным коронаровентрику-
лографии. Синдром такоцубо может симулировать картину
ИМ, он диагностируется ~ у 1–2% пациентов, госпитализи-
рованных с подозрением на инфаркт миокарда с подъемом
сегмента ST. Развитие заболевания нередко провоцируется
выраженной эмоциональной или физической нагрузкой, на-
пример, тяжелой утратой. Более 90% пациентов составляют
женщины в постменопаузе [25]. Психологический стресс
может привести к смерти и при сильных положительных
эмоциях (воссоединение, триумф, счастливый конец).

В настоящее время официально принято наименова-
ние «стресс-индуцированная кардиомиопатия», которую
относят к приобретенным неклассифицированным карди-
омиопатиям [8]. При этом форма полости ЛЖ напоминает
флягу, имеющую узкое горлышко и широкое округлое
дно. При ЭхоКГ регистрируется преходящая аневризма
верхушки ЛЖ [1, 9]. Синдром был описан в 1991 году
в Японии Sato et al. [26]. Он получил свое название от
японского слова «takotsubo» — ловушка для осьминогов,
в виде горшка с широким основанием и узким горлыш-
ком, поскольку при этом синдроме форма ЛЖ становит-
ся похожей на него (рис. 15). В 1997 году французский
исследователь Pavin D. et all написали о двух случаях
«обратимой дисфункции ЛЖ, вызванной острым эмоцио-
нальным стрессом» [27]. Синдром достиг международной
аудитории через средства массовой информации в 2005
году, когда Медицинский журнал Новой Англии написал
о нем. В кардиологии он стал широко известен с 2006 года,
после обсуждения этой темы на Европейском конгрес-
се кардиологов в Барселоне. Синдром «разбитого серд-
ца» — другое название кардиомиопатии такоцубо [28].

У пациентов с явной ГКМП наблюдается аномальная
кривизна перегородки ЛЖ: в нормальном сердце МЖП
либо ровная, либо имеет характерную выпуклость в ПЖ;
в то время как при ГКМП наблюдается обратная кривизна
перегородки, приводящая к типичной «бананоподобной» 
полости ЛЖ. Вместе с другими признаками ГКМП это
может служить маркером ранней диагностики этого забо-
левания. Кроме того, полость ЛЖ принимает подобную
форму благодаря толстой МЖП при ГКМП [29, 30, 31].

Заключение
«Источник знания неистощим: какие успехи ни приоб-

ретай человечество на этом пути, все людям будет оста-
ваться искать, открывать и познавать» (И. А. Гончаров).

Пословица «Лучше один раз увидеть, чем сто раз 
услышать» как нельзя лучше подходит для ЭхоКГ. Но
надо знать, что можешь и должен увидеть.
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К настоящему времени нако-
плено множество новых данных 

о роли биологических маркеров 
сосудистого старения, атероскле-
роза и различных форм артери-
альной гипертензии в качестве 
предикторов сердечно-сосуди-
стых событий в будущем. Эти но-
вые прогностические параметры 
были установлены благодаря ши-
рокому использованию функци-
ональных методов диагностики
в сосудистом скрининге и науч-
ных исследованиях. Сегодня мно-
гие из них рекомендованы к ши-
рокому применению для оценки
кардиоваскулярных рисков и за-
болеваний, что отражено в наци-
ональных клинических рекомен-
дациях по Кардиоваскулярной

профилактике и Артериальной ги-
пертензии под эгидой Российско-
го кардиологического общества 
и Научно-практического Совета 
Минздрава РФ в 2020 г.*

Синхронное измерение ар-
териального давления (АД) мето-
дом многоканальной объемной
сфигмографии (МОС) позволяет 
проводить оценку баланса АД 
сразу на четырех конечностях, ав-
томатически определять величину
пульсового АД, лодыжечно-пле-
чевого индекса сАД, скорости 
каротидно-феморальной, пле-
че-лодыжечной пульсовой волны 
и скрининг нарушения сердечно-
го ритма.

Таким  образом ,  методика 
МОС сегодня является ключевой

технологией и широко доступной 
возможностью скрининга инди-
видуальных кардиоваскулярных 
рисков и заболеваний, связанных 
с артериальной гипертонией, са-
харным диабетом, атероскле-
розом, нарушением сердечно-
го ритма, пороками развития
сердечно -сосудистой  систе -
мы, а также у контингентов без
сформировавшихся заболева-
ний, но с большим количеством 
факторов кардиоваскулярного 
риска, риском развития заболева-
ний и внезапной смерти в течение 
предстоящих десяти лет.

*МЗ РФ, клинические рекомендации. АРТЕ-
РИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ У ВЗРОСЛЫХ. Год 
утверждения: 2020. 

Многоканальная объемная сфигмография: 
современный метод диагностики и стратификации 

кардиоваскулярных рисков и заболеваний
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Подписка

e-mail: medalfavit@mail.ru

Электронная версия любого журнала — 250 руб. (за выпуск).   Присылайте, пожалуйста, запрос на адрес: medalfavit@mail.ru.
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Как подписаться
1. Заполнить прилагаемый бланк-заказ и квитанцию об оплате. 2. Оплатить квитанцию в любом отделении Сбербанка у кассира
с получением кассового чека. Журналы высылаются по указанному в квитанции или бланке адресу. 3. Отправить бланк-заказ
и скан квитанции с кассовым чеком, выданным кассиром банка на e-mail: medalfavit_pr@bk.ru, или podpiska. ma@mail.ru. Оплата
через банки-онлайн издательством временно не принимается и будет возвращена на Ваш счет.

Извещение ООО «Альфмед»
(наименование получателя платежа)
7716213348
(ИНН получателя платежа)
Рс №  40702810738090108773
(номер счета получателя платежа)
ПАО «СБЕРБАНК РОССИИ» г. МОСКВА
(наименование банка и банковские реквизиты)
К/с 30101810400000000225 БИК 044525225
Годовая подписка на журнал «Медицинский алфавит. _______________________
_________________________________________________________» на 2020 год

Кассир

(наименование платежа)
Дата______________  Сумма платежа_____________________                   
Плательщик (подпись) ________________  Адрес доставки: __________________
_____________________________________________________________________

Квитанция ООО «Альфмед»
(наименование получателя платежа)
7716213348
(ИНН получателя платежа)
Рс №  40702810738090108773
(номер счета получателя платежа)
ПАО «СБЕРБАНК РОССИИ» г. МОСКВА
(наименование банка и банковские реквизиты)
К/с 30101810400000000225 БИК 044525225
Годовая подписка на журнал «Медицинский алфавит. _______________________
_________________________________________________________» на 2020 год

Кассир

(наименование платежа)
Дата______________  Сумма платежа_____________________                   
Плательщик (подпись) ________________  Адрес доставки: __________________
_____________________________________________________________________

БЛАНК-ЗАКАЗ
на подписку на журнал
2020 год
Название организации (или Ф.И.О.) ______________________________________________________________________________________________________

Адрес (с почтовым индексом) _________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Телефон:___________________________E-mail: ___________________________Контактное лицо: ________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
□□ «Медицинский алфавит. Стоматология» — 4 выпуска в год (1 800 руб. в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Стоматология» — 4 выпуска в год (1 800 руб. в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная лаборатория» — 2 выпуска в год (900 руб. в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Эпидемиология» — 2 выпуска в год (900 руб. в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Обозрение» — 2 выпуска в год (900 руб. в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Неотложная медицина» — 2 выпуска в год (900 руб. в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Диагностика и онкотерапия» — 4 выпуска в год (1 800  руб. в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная поликлиника» ― 2 выпуска в год (900 руб в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Кардиология» ― 4 выпуска в год (1 800 руб в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Практическая гастроэнтерология» ― 4 выпуска в год (1 800 руб в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Неврология и психиатрия» ― 4 выпуска в год (1 800 руб в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная гинекология» ― 4 выпуска в год (1 800 руб в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная функциональная диагностика» ― 4 выпуска в год (1 800 руб в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Артериальная гипертензия» ― 2 выпуска в год (800 руб в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Дерматология» ― 2 выпуска в год (900 руб в год)
□□ «Медицинский алфавит». Серия «Ревматология в общей врачебной практике» ― 2 выпуска в год (900 руб в год)
□□ Спецвыпуск:  «Эндокринология»
□□ Спецвыпуск:  «Урология»

Наш индекс в каталоге
«РОСПЕЧАТЬ» 36228
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