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Реферат
Массивный инфаркт селезенки (ИС) — крайне редкое заболевание в детском возрас­

те, генез которого не всегда ясен. Наиболее часто у детей ИС развивается на фоне онкоге­
матологических (в частности, миелобластный лейкоз), гематологических (серповиднокле­
точная анемия) и инфекционных (малярия, мононуклеоз, цитомегаловирусная инфекция) 
заболеваний и имеет небольшие размеры. Представлены 2 собственных наблюдения, уни­
кальные отсутствием четкой причины возникновения ИС и массивностью поражения. В 
первом случае 10­летняя девочка поступила в стационар примерно на 10­е сутки заболе­
вания с жалобами на неопределенные боли в животе, по поводу которых она уже дважды 
обращалась в другие стационары г. Москвы. ИС был заподозрен на УЗИ и подтвержден на 
КТ с внутривенным болюсным контрастированием, а в дальнейшем прослежена эхографи­
ческая динамика ИС на протяжении более 2 мес. На фоне антикоагулянтной, антибакте­
риальной и симптоматической терапии было достигнуто выздоровление. Во втором случае 
тотальный ИС наблюдался у недоношенного младенца с полиорганной недостаточностью 
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крайней степени выраженности. Публикация обширно иллюстрирована и содержит крат­
кий обзор литературы.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, дети, инфаркт селезенки, КТ с внутри­
венным болюсным контрастированием.
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Abstract
Massive splenic infarction (SI) is an extremely rare disease in childhood, the genesis 

of which is not always clear. Most often in children, SI develops against the background of 
oncohematological (in particular, myeloid leukemia), hematological (sickle cell anemia) and 
infectious (malaria, mononucleosis, cytomegalovirus infection) diseases and is small in size. Two 
own observations are presented, unique in the absence of a clear cause of SI and the massiveness of 
the lesion. In the first case, a 10­year­old girl was admitted to the hospital on about the 10th day 
of illness with complaints of undefined abdominal pain, about which she had already twice applied 
to other hospitals in Moscow. SI was suspected on ultrasound and confirmed on CT, and then the 
echographic dynamics of SI was followed for more than 2 months. Against the background of 
anticoagulant, antibacterial and symptomatic therapy, recovery was achieved. In the second case, 
total SI was observed in a premature infant with severe multiple organ failure. The publication is 
extensively illustrated and contains a brief review of the literature. 

Key words: Ultrasonography; Children, Splenic Infarction, Intravenous Bolus Contrast CT.
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Актуальность
Крайняя редкость массивного ин­

фаркта селезенки у детей, особенно 
при отсутствии гематологического и/
или специфического инфекционного 
анамнеза, наряду с неспецифичностью 
клинических проявлений определяет 
значительные сложности в диагностике 
этого состояния. Только своевременно 
проведенные лучевые методы обследо­
вания позволяют точно поставить диа­
гноз, оценить массивность поражения и 
определить дальнейшее ведение паци­
ентов. В то же время тактика лучевого 
обследования таких детей до сих пор 
обсуждается в первую очередь ввиду 
редкости патологии и отсутствия опыта 
работы с такими детьми в каждом кон­
кретном учреждении.

Цель: рассмотреть особенности этио ­ 
логии, клинической картины и диагно­
стики инфаркта селезенки у детей и 
продемонстрировать собственный опыт 
комплексной лучевой диагностики этой 
патологии в помощь специалистам, рабо­
тающим в неотложной детской практике.

Распространенность  
и причины инфаркта  
селезенки
Инфаркт селезенки (ИС) в детском 

возрасте — крайне редкое заболевание, 
и частота его встречаемости в детской 
популяции неизвестна. Среди взрослых 
пациентов, по данным крупных много­
профильных стационаров, частота ИС 
достигает 0,016 % (данные за 2004–
2016  гг.), однако экстраполировать эти 
данные на популяцию вряд ли возмож­
но. Средний возраст пациентов с ИС, по 
данным литературы, составляет 64 года 
(18–86 лет). Самой пожилой пациент­
ке с ИС было 97 лет [12, 14]. При этом 
масштабных исследваний, обобщающих 
данные крупных лечебных учреждений 
за длительный период времени, немно­
го, приводятся единичные собственные 
наблюдения и обзор литературы. В по­
давляющем большинстве случаев имеют 

место мелкие очаговые ИС, частота мас­
сивных ИС очень невелика, и точных 
данных относительно частоты массив­
ных ИС в литературе не найдено.

Причины ИС во взрослой популя­
ции известны: первое место занимает 
кардиоэмболия, при этом пациенты ча­
сто имеют фибрилляцию предсердий, 
атеросклероз. Этот генез ИС чаще на­
блюдается у пациентов старше 70 лет и 
достигает 54,4–62,5 % среди всех слу­
чаев ИС [12, 16]. У молодых пациентов 
относительно чаще наблюдается анти­
фосфолипидный синдром, в том числе 
и первично диагностированный уже при 
развитии ИС (до 15 %). Также среди 
причин ИС перечисляются сосудистые 
заболевания (до 20 %), аутоиммунные 
заболевания, в том числе люпус­энтерит 
(12,5 %), коморбидные инфекционные 
поражения (12,5 %), гематологические 
заболевания, в том числе злокачествен­
ные (6–15,6 %) [12, 14, 16]. Среди ин­
фекционных поражений, на фоне кото­
рых развивается ИС, описаны в первую 
очередь цитомегаловирусная инфекция 
и мононуклеоз. Интересно, что среди 
пациентов с ИС на фоне носительства 
вируса Эпштейна — Барр (всего 19 на­
блюдений в 1961–2015 гг.) относитель­
но чаще (10 % пациентов) развивается 
разрыв селезенки, и до 26 % пациентов 
потребовали спленэктомии. Еще одной 
инфекцией, относительно часто сопро­
вождающейся развитием ИС, является 
малярия. Точная частота возникновения 
этого осложнения не известна, но с 1960 
по 2012 год в литературе описано 40 та­
ких наблюдений. Разрывы селезенки 
при этом имели место у 12,5 % пациен­
тов [4–6].

Как казуистика, зафиксировано 
развитие ИС на фоне синдрома обструк­
тивного апноэ во сне (obstructive sleep 
apnoea/hypopnoea syndrome (OSAHS)), 
после повышенной физической нагруз­
ки (игра в гольф) в ассоциации с дис­
секцией чревного ствола, с синдромом 
медианной связки диафрагмы, при неф­
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ротическом синдроме, при передозиров­
ке варфарина [8, 17–19]. 

Особенности инфаркта 
селезенки у детей  
и подростков
У молодых пациентов (в том чис­

ле подросткового возраста) описаны и 
другие причины возникновения ИС: 
чаще он наблюдается при гематологи­
ческих заболеваниях, при синдроме не­
достаточности соединительной ткани 
(с­м Элерса — Данлоса), в том числе у 
беременных (из­за повышения эластич­
ности соединительной ткани). Также 
повышенный риск развития ИС имеют 
лица с блуждающей селезенкой (отно­
сительно высокая вероятность перекру­
та и ИС) [13]. 

У детей ИС встречается в основном 
на фоне инфекционных заболеваний, 
в частности, микоплазменной пневмо­
нии, малярии [15]. Также относительно 
часто ИС у детей описан при гематоло­
гических заболеваниях, в частности, при 
серповидноклеточной анемии. При этом 
относительно часто ИС имеет характер 
массивного поражения (более 50 % пло­
щади по оценке КТ­изображения), что 
почти в 75 % случаев требует выполне­
ния спленэктомии [2]. Известно разви­
тие ИС на фоне миелолейкоза [1]. Уни­
кальными являются наблюдения ИС у 
ребенка на фоне перекрута нормально 
расположенной селезенки, когда точная 
диагностика стала возможной только 
благодаря применению методов луче­
вой визуализации [11].

Также в детской практике известны 
случаи ИС на фоне портальной гипер­
тензии, когда развитие массивного ИС 
требует выполнения спленэктомии с 
проксимальным спленоренальным шун­
тированием. Известен случай ИС у ре­
бенка на фоне обструкции внепеченоч­
ной части портальной вены [7]. 

У 28–38 % пациентов, включая дет­
ский контингент, ИС развивается без 
четких предпосылок, при этом пример­

но у 8 % даже в ходе тщательного клини­
ческого обследования выявить причину 
ИС не удается [3, 12, 13, 16]. 

Клинические  
проявления ИС
Клинические проявления ИС хо­

рошо известны: боли в животе, чаще 
в левом верхнем крадранте (79–84 % 
пациентов); лейкоцитоз (25–75 %), 
повышение С­реактивного белка (25–
97,5 %), лактата (25 %), Д­димеров 
(100 %). В то же время практически все 
перечисленные симптомы неспеци­
фические, и без использования мето­
дов лучевой визуализации постановка 
точного диагноза невозможна [3, 4, 8, 
12, 14, 16, 18, 19].

Как казуистика, в литературе опи­
саны бессимптомные случаи ИС [3].

Именно из­за неспецифичности кли­
нико­лабораторных проявлений многие 
авторы, располагающие относитель­
но большим количеством наблюдений, 
отмечают значительную длительность 
промежутка от появления клинических 
симптомов до постановки точного диа­
гноза — от 3 до 90 (!) сут (в большинстве 
случаев — 5–20 сут) [4, 5, 12, 16].

Лучевая диагностика ИС
Основной метод лучевой визуали­

зации при ИС — КТ, когда зоны ИС вы­
глядят гиподенсными и аваскулярными 
при выполнении контрастного иссле­
дования [12, 16, 18]. В зависимости от 
объема пораженного фрагмента селе­
зенки различают мелкие ИС (пораже­
ние менее 25 % площади органа), сред­
ние (25–50 %) и массивные (более 50 %) 
[7]. Роль УЗИ выяснена не до конца: ме­
тоду придается значение в экстренной 
диагностике, при этом картина, подо­
зрительная на ИС, требует выполнения 
КТ. При УЗИ типично наличие треу­
гольной или трапециевидной формы 
гипоэхогенного очага (множественных 
очагов) в паренхиме селезенки, не име­
ющих окрашивания в режиме цветового 
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допплеровского сканирования [8]. Как 
отмечено в исследовании G. Maresca 
и соавт., которые анализируют 8 соб­
ственных наблюдений, вариант эхогра­
фического представительства зависит 
от срока, прошедшего с момента разви­
тия ИС: гипоанэхогенный паттерн очага 
ишемии типичнее для ранних сроков, 
клиновидный гиперэхогенный очаг ха­
рактерен для старых ИС [10]. Также при 
ИС типичны увеличение размеров орга­
на и «округление» формы, диффузные 
изменения паренхимы в виде сниже­
ния ее четкости [3]. Прогностически се­
рьезными эхографическими находками, 
которые могут быть расценены как по­
казатели риска разрыва селезенки, счи­
тают нарастание внутриселезеночной 
области поражения (гипоанэхогенных 
участков), нарастание субкапсулярного 
кровоизлияния, нарастание гемопери­
тонеума (даже при остутствии эхогра­
фической визуализации разрыва селе­
зенки) и появление кровотока в области 
ИС при допплеровском исследовании 
[3]. Но в целом необходимо отметить, 
что интерес к ультразвуковой диагно­
стике ИС снизился по мере внедрения в 
широкую практику метода КТ.

Лечение ИС
В подавляющем большинстве слу­

чаев лечение ИС симптоматическое, 
включая антикоагулянтную терапию в 
течение нескольких месяцев [8, 12, 16].  
Как казуистика, описано незначитель­
ное ретроперитонеальное кровотечение, 
развившееся на фоне приема антикоагу­
лянтов и потребовавшее прекращения 
антикоагулянтной терапии [19]. При 
массивных ИС вопрос об оперативном 
лечении (спленэктомия) решается в ин­
дивидуальном порядке в каждом кон­
кретном случае.

Клинический случай № 1
Девочка 10 лет, субтильного те­

лосложения, поступила в стационар с 
жалобами на разлитые боли в животе 

в течение последних 10 сут. Только в 
дебюте заболевания также отмечалась 
многократная рвота и повышение тем­
пературы до фебрильных цифр. Стул 
оставался регулярным, нормальной кон­
систенции на протяжении всего периода 
заболевания. Находилась на госпитали­
зации в другом стационаре г. Москвы 
с диагнозом «острый инфекционный 
гастрит, токсикоз с эксикозом I–II сте­
пени». Получала антибактериальную 
терапию в течение 1 недели. Сохранял­
ся постоянный субфебрилитет. Выпи­
сана из стационара, но на следующий 
же день обратились в другой стационар  
г. Москвы с сохраняющимися жалобами 
на боль в животе. На уровне приемного 
покоя ребенок был осмотрен хирургом и 
гинекологом, выполнено УЗИ органов 
брюшной полости («эхопризнаки дина­
мических изменений кишечника, мезен­
териальная полиаденопатия»), и не был 
госпитализирован в стационар. На сле­
дующий день боль в животе усилились, 
девочка поступила в наш стационар. 
При поступлении выполнено УЗИ, на 
котором были выявлены косвенные эхо­
признаки диспептических нарушений в 
виде невыраженной, неравномерной ди­
латации кишечных петель до 25–35 мм в 
диаметре, пенистого и жидкостного со­
держимого в их просвете, неравномерно 
выраженных эхопризнаков метеориз­
ма. При повторном УЗИ в тот же день, 
в вечерние часы, были выявлены также 
реактивные изменения паренхимы под­
желудочной железы и стенок желчного 
пузыря.

На следующее утро ребенок снова 
был подан на УЗИ, при этом наиболее 
отчетливыми стали жалобы на интен­
сивные боли в левом плече (?), особенно 
при кашле. При УЗИ (рис. 1):
 — левый плечевой сустав — без осо­

бенностей…
 — легкие и плевральные полости — без 

особенностей…
 — плевральные полости — без особен­

ностей…
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 — брюшная полость: печень, желчный 
пузырь, поджелудочная железа, 
фрагменты кишечных петель — без 
значительных структурных измене­
ний…

 — почки, мочевой пузырь, внутрен­
ние гениталии — без значительных 
структурных изменений...

 — селезенка — 123 × 56 мм. Топогра­
фия не изменена. Размеры органа 
выше возрастной нормы. Контуры 
ровные, четкие, прослеживаются 
достоверно. Форма несколько окру­
гленная. Эхогенность паренхимы се­
лезенки – минимально неравномер­
ной эхогенности, нежно­мозаичная, 
больше – по реберно­диафрагмаль­
ной поверхности. При цветовом 
допплеровском исследовании ин­
траорганный сосудистый рисунок 
визуализируется достоверно, адек­
ватно соматическому статусу паци­
ента и техническим параметрам ска­
нирования только в верхнем полюсе, 
а в среднем и нижнем фрагментах 
сосудистый рисунок прослеживает­
ся в виде единичных фрагментов с 
маятникообразным (в зависимости 
от дыхательного цикла) паттерном 
венозного кровотока. В воротах ор­

Рис. 1. Наблюдение № 1. УЗИ через 1 сут после поступления: а — исследование в В­режи­
ме; б — цветовое допплеровское сканирование; в — допплерограмма в области ишемии: на­
ложение низкоскоростного низкорезистивного артериального спектра на маятникообраз­
ный венозный спектр

а б в

гана селезеночная вена прослежена 
достоверно, кровоток монофазный, 
скорость снижена до 0,07 м/сек. 
Ствола селезеночной артерии не 
прослежено. На интраорганных ар­
териях верхнего фрагмента РИ до 
0,5 (коллатеральный тип?).
Заподозрен тромбоз селезеночной 

артерии с ишемией большей части ор­
гана. Рекомендовано: КТ с контрасти­
рованием.

При МСКТ с внутривенным бо­
люсным введением контрастного ве­
щества Ксенетикс 350, при расчете 2 
мл на кг веса и скоростью 2 мл/с, по­
лучена КТ­картина тромбоза нижней 
ветви селезеночной артерии с инфар­
ктом большей части паренхимы селе­
зенки: отсутствует контрастное усиле­
ние нижних 2/3 селезенки, а верхний 
сегмент контрастируется типично во 
всех стадиях контрастного усиления и 
в отсроченную фазу. Пораженный сег­
мент селезенки имеет примерный раз­
мер 54 × 94 × 67 мм, на всех стадиях не 
контрастируется. После контрастного 
усиления селезеночная артерия про­
слеживается до уровня деления на вет­
ви, контрастируемый диаметр ее около 
2,5 мм. После деления верхняя ветвь 
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(контрастируемый диаметр ее около 
2 мм) проходит в верхний сегмент, а 
нижняя ветвь контрастирована только 
на протяжении 8 мм, а далее не кон­
трастирована. Селезеночная вена кон­
трастирована слабо, визуализируется 
в отсроченную фазу, контрастируемый 
диаметр ее составляет около 4,5–5 мм,  
расположена типично. Сегментарные 
вены пораженнего отдела не визуали­
зируются. Остальные крупные кро­
веносные сосуды брюшной полости и 
забрюшинного прсотранства располо­
жены обычно, не изменены, без дефек­
тов контрастирования. Просвет круп­
ных сосудов не сужен (рис. 2).

Ребенок был переведен в отде­
ление реанимации, где получал по­
синдромную интенсивную терапию, 
включая гепаринотерапию, антибак­
териальную и инфузионную терапию. 
Через 3 сут УЗИ не выявило выражен­
ной эходинамики, ишемизированный 
отдел паренхимы селезенки оставался 
малоизмененным в В­режиме, но при 
цветовом допплеровском сканиро­
вании в зоне поражения сосудистый 
рисунок прослеживался в виде еди­
ничных фрагментов с маятникообраз­
ным (в зависимости от дыхательного 
цикла) потоком венозного характера. 
Ствол слезеночной вены прослеживал­
ся достоверно, кровоток монофазный, 
скорость в стволе снижена до 0,1  м/с 
(рис. 3). Ствола селезеночной арте­

рии не прослежено, на интраорганных 
артериях верхнего фрагмента РИ до 
0,5 (коллатеральный тип?). Осталь­
ные крупные сосуды верхнего отдела 
брюшной полости были эхографиче­
ски сохранны. Чревный ствол был ви­
зуализирован достоверно, поток в нем 
сохранен, Vmax составляла около 2,2 м/с 
при РИ около 0,6 (пограничные зна­
чения). Общая печеночная артерия — 
до 4,5 мм в диаметре, прослежена до­
стоверно, при цветовом допплеров­
ском исследовании просвет окраши­
вается полностью. Верхнебрыжеечные 
сосуды (артерия и вена) прослежива­
лись достоверно, параметры кровотока 
в них были типичными.

Через 5 сут девочка была переве­
дена в отделение педиатрии, где лече­
ние было продолжено. К этому време­
ни самочувствие ребенка значительно 
улучшилось, жалобы на боли в животе 
были минимальными. В то же время 
на УЗИ появились резко выраженные 
серошкальные изменения паренхимы 
ишемизированного фрагмента органа в 
виде мелкомозаичного понижения эхо­
генности с утратой обычной структуры. 
Общие размеры участка паренхимы с 
грубыми структурными изменениями 
составляли около 110 × 32 мм. Разме­
ры органа оставались выше возрастной 
нормы — 117 × 55 мм. Верхний фрагмент 
селезенки размерами около 44 × 32 мм 
оставался эхографически сохранен, со­

Рис. 2. Наблюдение № 1. МСКТ через сутки после поступления: а — нативное сканирова­
ние; б — артериальная фаза; в — паренхиматозная фаза

а б в
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Рис. 3. Наблюдение № 1. УЗИ через 4 сут с момента поступления: а — исследование в 
В­режиме, фрагмент селезенки: стрелками показана демаркационная линия между сохра­
ненным и ишемизированным сегментами; б — тот же скан, цветовое допплеровское ис­
следование; в — допплерограмма потока в стволе селезеночной вены на фоне спонтанного 
дыхания

а б в

судистый рисунок в нем прослеживался 
достоверно, структура паренхимы была 
не изменена. Как и ранее, при цветовом 
допплеровском исследовании интраор­
ганный сосудистый рисунок типично 
визуализировался только в верхнем, 
эхографически сохранном фрагмен­
те. В среднем и нижнем фрагментах на 
фоне грубых структурных изменений 
паренхимы сосудистый рисунок просле­
живается в виде многочисленных фраг­
ментов с маятникообразным (в зависи­
мости от дыхательного цикла) потоком 
венозного характера. Проба Вальсальвы 
для этих сосудов была положительная. 
Артериальный кровоток в зоне грубых 
структурных изменений паренхимы не 
определялся (рис. 4).

Очень интересные данные были по­
лучены при допплеровском исследова­
нии: в цветовом допплеровском режиме 
в ишемизированном фрагменте селезен­
ки определялось попеременное окраши­
вание венозных сосудов в синие и крас­
ные тона в зависимости от акта дыхания, 
т. е. имел место маятникообразный пат­
терн кровотока, что было подтверждено 
при допплерографии. В то же время в 
зоне ишемии определялись единичные 
мелкие артерии с низкоскоростным низ­

корезистивным паттерном кровотока 
с удлиненным временем акселерации. 
Таким образом, интерпретировать полу­
ченную допплеровскую картину можно 
как минимальный артериальный приток 
дистальнее критического сужения про­
света артерии и маятникообразный ре­
спираторно­ассоциированный паттерн 
венозного кровотока. При этом кровь в 
сохраненном (нетромбированном) ве­
нозном русле селезенки перемещается 
от интраорганных сосудов, магистраль­
ной селезеночной вены до нижней по­
лой вены и обратно (рис. 5).

Еще через 5 сут на фоне исчезновения 
жалоб и нормализации общего состояния 
ребенок был перевден в другой стационар 
для гематологического обследования, где 
находился в течение 4 сут. Диагностиро­
вано протромбогенное состояние: гипер­
триглицеридемия, в связи с чем проведе­
на коррекция антикоагулянтной тепарии. 
Через сутки после выписки у ребенка сно­
ва отмечена гипертермия, снова выполне­
но УЗИ, на котором значимой динамики 
по сравнению с предыдущим исследова­
нием не выявлено.

В дальнейшем, через месяц после 
первого обращения в наш стационар, 
девочке снова было выполнено УЗИ: су­
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щественной эхографической динамики 
по сравнению с предыдущим исследова­
нием не было.

Еще через 3 месяца эхоструктура 
селезенки восстановилась полностью, 
общее состояние ребенка было удовлет­
ворительным, при общеклиническом 
обследовании и в лабораторных данных 
измененний выявлено не было.

Клинический случай № 2
В данном случае эхографическое на­

блюдение было адекватно интерпрети­
ровано только ретроспективно. На мо­

мент осмотра состояние пациента было 
агональным: глубоконедоношенный ре­
бенок 19 сут жизни с полиорганной не­
достаточностью был осмотрен на фоне 
нестабильной сердечной деятельности, 
проведения искусственной вентиляции 
легких, анурии. При нейросонографии 
выявлено, что срединные структуры 
головного мозга резко смещены слева 
направо, при этом справа фрагменты 
бокового желудочка умеренно дилати­
рованы, а слева — компремированы и 
отчетливо не дифференцируются. Сле­
ва в теменно­затылочно­височной об­

Рис. 4. Наблюдение № 1. УЗИ через 7 сут с момента поступления, исследование в В­ре­
жиме: а — сканирвоание конвексным датчиком 2–5 МГц; б — сканирование линейным дат­
чиком, верхняя половина селезенки, демаркация между сохраненной и ишемизированной 
частями органа показана стрелками; в — сканирование линейным датчиком, средний фраг­
мент селезенки

а б в

Рис. 5. Наблюдение № 1. Допплеровское исследование селезенки через 7 сут с момента по­
ступления: а, б — цветовое допплеровское сканирование области ишемии; в — допплеро­
графия: наложение маятникообразного венозного и низкоскоростного артериального спек­
тров; г — спектр артериального кровотока в зоне ишемии

а б в г
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ласти определялось крупное, не менее 
5 см в диаметре, паренхиматозное кро­
воизлияние гетерогенной структуры: 
как с жидкостным компонентом, так и 
со сгустками повышенной эхогенности. 
Также слева определялось кровоизли­
яние в полушарие мозжечка не менее 
11 мм в диаметре. Сосудистый рисунок 
головного мозга был критически обед­
нен и прослеживался только в передней 
мозговой артерии (ПМА) и в перикал­
лезной артерии, а также в поперечных 
синусах. Vmax потока в ПМА составляла 
0,2 м/с (критически ниже нормы), RI 
потока в ПМА составляла 1,8, доппле­
ровская кривая имела синусоидальный 
паттерн, что свидетельствовало об от­
сутствии эффективной перфузии голов­
ного мозга (рис. 6).

При УЗИ почек отмечены их диф­
фузные изменения в виде повышения 
эхогенности кортикального слоя па­
ренхимы на фоне нормальных для ге­
стационного возраста размеров. При 
допплеровском исследовании опреде­
лялось резко выраженное обеднение 
сосудистого рисунка в кортикальном 
слое паренхимы с наличием маятнико­
образного паттерна венозного реналь­
ного кровотока. Параметры артериаль­
ного ренального кровотока также были 

Рис. 6. Наблюдение № 2. Нейросонография, доступ через большой родничок: а — фрон­
тальный скан не уровне передних рогов боковых желудочков; б, в — сагиттальный скан, 
окрашивание ПМА в цветовом допплеровском режиме; г — синусоидальный паттерн доп­
плеровской кривой на ПМА

а б г

резко нарушены: отмечено снижение 
Vmax на магистральных почечных арте­
риях до 0,5 м/c при повышении RI до 
1,17 (рис. 7).

Размеры селезенки были в преде­
лах нормы для гестационного возраста 
пациента (29 × 13 мм), при этом эхоген­
ность неструктурной паренхимы была 
диффузно понижена, а по реберно­ 
диафрагмальной поверхности опреде­
лялась узкая серповидная зона деструк­
ции размерами около 17 × 4 мм. При 
цветовом допплеровском исследовании 
паренхима селезенки не окрашивалась 
полностью. Также были зафиксирова­
ны ишемические изменения края левой 
доли печени в виде аваскулярного ги­
перэхогенного участка до 14 мм в диа­
метре (рис. 8).

Обсуждение 
Первое из собственных наблюде­

ний, видимо, можно отнести к тем слу­
чаям, когда причина развития ИС точно 
не известна. Мало того, точный момент 
развития ИС в собственном наблюдении 
№ 1 также установить не представляет­
ся возможным: абдоминальный болевой 
синдром появился у девочки примерно 
за 10 сут до поступления в наш стаци­
онар, но локализация болевого синдро­

в
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Рис. 7. Наблюдение № 2. Допплеровское исследование почек: а, б — маятникообразный 
паттерн венозного кровотока в цветовом доплеровском режиме; в — маятникообразный пат­
терн венозного кровотока при допплерографии

а б в

ма в левом верхнем квадранте живота 
зафиксирована только уже во время 
пребывания ребенка в стационаре. Кли­
нико­лабораторные изменения у паци­
ентки вполне соответствовали класси­
ческому описанию, но, как и отмечено в 
литературе, были неспецифическими, и 
диагностика ИС стала возможной толь­
ко благодаря лучевым методам исследо­

вания. На УЗИ патология была заподо­
зрена с высокой степенью вероятности, 
однако отсутствие четких серошкаль­
ных изменений заставляло формулиро­
вать заключение УЗИ только в предпо­
ложительном ключе. Окончательный 
диагноз был установлен при проведении 
КТ с болюсным контрастированием, а 
вот динамическое и катамнестическое 

Рис. 8. Наблюдение № 2. Визуализация селезенки: а — УЗИ в В­режиме; б — цветовое доп­
плеровское сканирование; в — аутопсия, селезенка между стрелками, двойной стрелкой по­
казан ишемический очаг в печени

а б в
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наблюдения были выполнены методом 
эхографии. Представленные уникаль­
ные допплеровские данные о внутриор­
ганной гемодинамике ишемизированно­
го участка селезенки позволяют более 
глубоко понять патогенез инфаркта ор­
гана: нами был зафиксирован маятни­
кообразный паттерн кровотока в интра­
органных венах в зоне ишемического 
поражения селезенки. Возникновение 
этого феномена может быть объясне­
но следующим образом: ишемический 
артериальный инсульт привел к отсут­
ствию перфузии фрагмента органа, но 
оставшиеся нетромбированными вну­
триорганные вены содержали в своем 
просвете некоторое количество жид­
кой крови, перемещение которой было 
связано с заимствованием W­образно­
го паттерна кровотока в нижней полой 
вене. В литературе описаний подобных 
допплеровских находок не обнаружено. 
Пациентка получала массивную анти­
бактериальную терапию, антикоагулян­
ты, посиндромную терапию, на фоне ко­
торой было достигнуто выздоровление 
и в дальнейшем полное восстановление 
эхографической структуры органа. Опи­
саний подобных случаев в литературе не 
найдено.

Случаев развития массивного ИС 
у недоношенных новорожденных в до­
ступной литературе не найдено. Соб­
ственное наблюдение № 2 в этом отно­
шении уникально, но в нем также не 
представлятся возможным установить 
точное время возникновения ИС. Эхо­
графическая картина соответствовала 
уже поздней стадии массивного ИС, 
когда развилась деструкция паренхимы 
органа. Крайне тяжелое состояние ре­
бенка с момента его рождения позволяет 
предположить, что ИС возник в ранние 
сроки после рождения ребенка.

Выводы
 1. ИС у детей, возможно, встречается ча­

ще, чем диагностируется, поскольку 
клиническая картина неспецифична, 

а эхографические изменения в ранней 
стадии поражения малозаметны.

 2. Точная диагностика ИС возможна 
только с применением методов лу­
чевой диагностики.

 3. При выполнении УЗИ принципиа­
льное значение имеет допплеров­
ское исследование селезенки, выяв­
ление серошкальных изменений и 
аваскулярных зон.

 4. Допплеровские показатели селезе­
ночного кровотока зависят от ва­
рианта сосудистого поражения, на­
личия или отсутствия сочетанного 
поражения венозного бассейна.

 5. В ранние сроки, когда серошкальные 
эхографические изменения селезен­
ки минимальные или отсутствуют, 
ИС оптимально диагностируется 
методом КТ с внутривенным бо­
люсным контрастным усилением.

 6. Динамическое и катамнестическое 
наблюдения за пациентом с массив­
ным ИС могут быть проведены ме­
тодом УЗИ с допплеровской оцен­
кой интраорганного кровотока.

 7. Высокие репаративные способно­
сти селезенки позволяют органу 
восстанавливать структуру даже 
после массивного (субтотального) 
инфаркта.
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