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Резюме
Состояние повышенного сердечного выброса — это состояние, при котором в ответ на 

разные патологические причины происходит патологическая активация ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой и симпатоадреналовой систем, что в целом создает разностороннюю 
повышенную нагрузку на сердце, приводя в итоге к сердечной недостаточности. Причиной 
данного состояния могут быть артериовенозные патологические шунты, среди которых от-
дельное место занимают артериовенозные дуральные фистулы при гломусных опухолях 
(внутричерепные параганглиомы). Артериовенозная фистула — прямое соединение меж-
ду артерией и веной в обход капиллярного русла, создающее массивный сброс из систе-
мы высокого давления в систему низкого давления, что запускает патофизиологическую 
цепь. Кроме этого, активация ренин-ангиотензин-альдостероновой и симпатоадреналовой 
систем и прямое повреждение миокарда может быть вызвано повышенным уровнем катехо-
ламинов в крови при надпочечниковой параганглиоме (феохромоцитома) и нейробластоме. 
Состояние повышенного сердечного выброса в литературе чаще освещается на примерах 
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клинических случаев у взрослых, при этом в педиатрической практике литературных дан-
ных значительно меньше.
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Abstract
The condition of increased cardiac output is a state in which, in response to various 

pathological causes, there is a pathological activation of the renin-angiotensin-aldosterone and 
sympathetic-adrenal systems, which overall creates a multifaceted, increased load on the heart, 
ultimately leading to heart failure. The cause of this condition may be arteriovenous pathological 
shunts, among which arteriovenous dural fistulas in glomus tumors (intracranial paragangliomas) 
occupy a special place. An arteriovenous fistula is a direct connection between an artery and a 
vein bypassing the capillary bed, creating a massive shunt from the high-pressure system to the 
low-pressure system, triggering a pathophysiological chain. In addition, activation of the renin-
angiotensin-aldosterone and sympathetic-adrenal systems and direct myocardial damage can 
be caused by elevated levels of catecholamines in the blood in cases of adrenal paraganglioma 
(pheochromocytoma) and neuroblastoma. The condition of increased cardiac output is more 
often described in the literature using examples of clinical cases in adults, with significantly less 
literature data available in pediatric practice.

Keywords: Transthoracic Echocardiography, High Cardiac Output, Cardiac Index, Arterio
venous Fistula, Catecholamins, Paraganglioma, Pheochromocytoma, Neuroblastoma
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Введение
В Международной классифика-

ции онкологических заболеваний ВОЗ, 
известной как проект «Синяя книга», 
5-е издание, феохромоцитома и пара-

ганглиома объединены в группу пара-
ганглиом. Нейробластома занимает от-
дельное положение, являясь первично 
злокачественным образованием с не-
сколько иным механизмом развития. 
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Обе группы имеют происхождение из 
предшественников хромаффинных кле-
ток и клеток симпатической нервной 
системы, но изначально общим для всех 
источником являются клетки нервного 
гребня в периоде эмбриогенеза [16, 17]. 
Параганглиомы относятся к редким ви-
дам новообразований и встречаются с 
частотой 1 на 300 000 и в 20 % у детей. 
Из всех диагностированных в педиа-
трической онкологии параганглиом на 
долю надпочечниковой локализации 
(феохромоциотома) приходится 80–
85 %, вненадпочечниковая локализация 
у детей отмечалась в 15 % случаев [15]. 
Нейробластома относится к эмбрио-
нальным злокачественным опухолям, и 
большинство случаев заболевания при-
ходится на период раннего возраста. 
Чаще всего она встречается у мальчиков 
[35]. Наследственные виды вненадпо-
чечниковых форм параганглиом, про-
дуцирующих норадреналин, с более вы-
сокой  частотой метастазирования чаще 
отмечаются у детей, чем у взрослых [26]. 
Клинически значимая секреция катехо-
ламинов в основном проявляется при 
надпочечниковой форме параганглиом 
(феохромоцитома) и скорее у детей, чем 
у взрослых [15]. Нельзя исключать та-
кой вариант гормональной активности 
и в случае нейробластом. Дифференци-
альный диагноз между этими группами 
опухолей сложен и строится на мульти-
дисциплинарном подходе [19].

Параганглиомы являются нейро-
эндокринными новообразованиями с 
повышенной васкуляризацией. Было 
выявлено, что патогенез парагангли-
ом включает в себя нарушение дыха-
тельной цепи в митохондриях в пара-
ганглионарных тканях, что приводит 
к активации факторов ангиогенеза, в 
частности эндотелиального фактора 
роста, которые являются одним из фак-
торов прогрессии опухоли [11]. Эндог-
лин является мембранным белком кле-
ток сосудистого эндотелия, который 
также экспрессируется на мембранах 

мезенхимальных стволовых клеток, 
миофибробластов, синцитиотрофоб-
ластов, макрофагов. Может являться 
одним из важных факторов неоанги-
огенеза в неопластических процессах. 
Измененная активность эндоглина от-
мечалась в ткани параганглиом [32]. 
В других исследованиях отмечалась 
связь эндоглина с формированием ар-
териовенозных мальформаций. Таким 
образом, патологические артериовено-
зные анастомозы являются результа-
том прямого влияния факторов опухо-
левого ангиогенеза, с одной стороны, 
с другой стороны — местное воздей-
ствие на окружающие ткани и сосу-
дистые структуры может вызвать их 
сдавление, нарушение венозного отто-
ка, тромбоз, гипоксию и также приве-
сти к формированию артериовенозных 
фистул [1]. 

Артериовенозная фистула — это 
аномальное соединение артерии и вены 
в обход капиллярной сети. Локализация 
может быть различной в зависимости 
от характера патологического процесса, 
послужившего причиной данной анома-
лии. При достаточно большом диаметре 
фистулы (эффективной площади попе-
речного сечения шунтирующего сосуда) 
или значительной совокупной площади 
всех артериовенозных шунтов создается 
гемодинамически значимый, неконтро-
лируемый сброс из системы высокого 
давления (артерия) в систему низкого 
давления (вена), что приводит к обкра-
дыванию артериального русла, падению 
системного артериального давления, 
переполнению венозного русла и, как 
следствие, увеличению венозного воз-
врата к сердцу. Данные гемодинамиче-
ские нарушения приводят к усиленной 
компенсаторной реакции системы гоме-
остаза организма. Снижение системного 
артериального давления регистрируется 
барорецепторами, приводит к уменьше-
нию перфузии почек и, как следствие, 
к активации ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС), увели-



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2024 31

Оригинальные статьи 
Оriginal research

чению объема циркулирующей крови 
(ОЦК), усилению активности симпа-
тоадреналовой системы. Повышенный 
венозный возврат к сердцу приводит к 
дилатации камер (ремоделирование). 
Симпатоадреналовое воздействие ведет 
к усилению хронотропной функции, по-
вышению ЧСС, усилению сократимо-
сти. Усиление сократимости миокарда 
является результатом как повышения 
растяжимости кардиомиоцитов за счет 
дилатации камер (по закону Франка — 
Старлинга), так и усиленного симпати-
ческого влияния на инотропную функ-
цию сердца. Следствием этих эффектов 
являются: увеличение сердечного вы-
броса (в пределах компенсаторного ре-
зерва), повышение давления в камерах 
(от незначительного до выраженного), 
значительное повышение потребности 
миокарда в кислороде, компенсаторная 
гипертрофия стенок желудочков для 
уменьшения стрессорного воздействия 
на миокард (в соответствии с законом 
Лапласа), прямое негативное воздей-
ствие катехоламинов на кардиомиоци-
ты. Прямое воздействие избыточного 
уровня катехоламинов, как в крови, так 
и на уровне нервных окончаний непо-
средственно в миокарде, вызывает пато-
физиологический комплекс взаимосвя-
занных нарушений в кардиомиоцитах: 
избыточный уровень Ca2+ в цитоплаз-
ме, увеличение количества пероксид-
ных радикалов, митохондриальная дис-
функция, апоптоз, интерстициальный 
фиброз, гипертрофия и воспалитель-
ная реакция [9]. Учитывая тот факт, что 
обсуждаемая тема гемодинамических 
нарушений находится в контексте нео-
пластических образований, продуциру-
ющих катехоламины, стоит почеркнуть, 
что влияние повышенного уровня их се-
креции может являться первичным фак-
тором запуска механизма повышенного 
сердечного выброса, усугубляя прямой 
токсический эффект. 

Состояние стрессорного влияния на 
миокард комплекса выше перечислен-

ных факторов принято называть состоя-
нием повышенного сердечного выброса 
(СПСВ), которое со временем приво-
дит к декомпенсации функционального 
резерва сердца и соответствует опре-
делению «сердечная недостаточность 
вследствие повышенного сердечного 
выброса» (СНПСВ) [2, 27]. Значитель-
ная часть исследований, посвященных 
СПСВ, касается изучения гемодина-
мики у пациентов нефрологического 
профиля, у которых артериовенозная 
фистула создается с целью проведения 
гемодиализа. У данной категории от-
мечались все выше перечисленные не-
гативные гемодинамические и карди-
альные эффекты, если терапевтическая 
артериовенозная фистула имела высо-
кие объемные характеристики шунта, 
что также подтверждает патофизиоло-
гический механизм значительного арте-
риовенозного сброса [30]. 

В 1961 году был опубликован, воз-
можно, первый клинический случай 
врожденной дуральной артериовеноз-
ной фистулы у ребенка грудного возрас-
та, выявленной методом ангиографии 
post mortem, которая сопровождалась 
сердечной недостаточностью вследствие 
повышенного сердечного выброса из-
за массивного сброса из артериального 
русла в систему внутричерепных веноз-
ных коллекторов. Методы визуализации 
были ограничены, поэтому кардиомега-
лия была установлена на основе един-
ственного метода — рентгенографии, на 
фоне клинических признаков сердечной 
недостаточности. В тот период развития 
медицины было накоплено мало данных 
о сердечной недостаточности, которая 
являлась следствием гемодинамически 
значимых внутричерепных артерио-
венозных фистул. Примечательно, что 
в описании клинических проявлений 
был описан аускультативно выявлен-
ный шум значительной интенсивности 
вблизи от головы пациента, что также 
позволяет делать выводы о массивности 
сброса [10]. 
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В настоящее время существует боль-
шой объем литературных данных, свя-
занных с патогенезом шунтов различ-
ного генеза, которые создают условия 
для повышенного сердечного выброса. 
Значимые портокавальные (портоси-
стемные) шунты могут также приводить 
к аналогичному повышению сердечного 
выброса, но по иному патофизиологи-
ческому механизму, чем при наличии 
прямого артериовенозного сброса. При 
портокавальных анастомозах происхо-
дит снижение общего системного пе-
риферического сопротивления за счет 
биологически активных соединений, 
поступающих из портальной системы 
прямо в систему нижней полой вены в 
обход пути дезактивации в печени, что 
также запускает цепь компенсаторных 
реакций, приводя к СПСВ, и может 
быть причиной развития сердечной не-
достаточности [12, 31]. Патогенез дан-
ного вида нарушений приводится для 
иллюстрации разнообразия факторов, 
влияющих на сердечный выброс, но 
оставляется за рамками обсуждаемой 
темы гемодинамических нарушений 
при параганглиомах и нейробластомах. 

Оценка системного сердечного вы-
броса по данным эхокардиографии в 
основном строится на основе расчетно-
го показателя ударного объема по вы-
ходному тракту левого желудочка. При 
том, что он практичен и информативен, 
для его использования в практической 
деятельности требуется диапазон нор-
мальных значений. При выполнении 
поиска и анализа литературы был вы-
явлен дефицит исследовательской базы 
для определения нормативных границ. 
В публикациях на тему СНПСВ нор-
мальные значения параметра чаще от-
мечаются для взрослых, но методологи-
ческие основы получения референcных 
значений отмечены нечетко [2, 27]. 
В отношении нормы системного сер
дечного выброса, рассчитанного по вы-
ходному тракту левого желудочка, в 
педиатрии данных меньше, чем у взрос-

лых. В руководстве Американского об-
щества эхокардиографии (ASE) 2011 
года по проведению эхокардиографии у 
детей в неонатальном периоде отмечен 
нормальный диапазон значений 1,7– 
3,5 л/мин/м2, при этом сведения об 
источнике данных не указаны [22]. 
Наиболее крупное исследование, кото-
рое нам встретилось, было проведено в 
группе из 385 человек, где возрастной 
диапазон участников был 5–24 года с 
минимальной площадью поверхности 
тела 0,8 м2 [8]. Эти данные представля-
ют значительный интерес для практи-
ческой работы, поскольку впервые по-
являются показатели, определяющие 
референсный диапазон данного параме-
тра гемодинамики на основе опублико-
ванного популяционного исследования. 
Если 97,5 перцентиль принять за верх-
нюю границу нормы, то верхнее нор-
мальное значение сердечного индекса 
будет примерно колебаться в диапазо-
не к 4-5 л/мин/м2, но для более точной 
оценки лучше использовать значение 
сердечного индекса, соответствующее 
определенному значению площади по-
верхности тела. 

Эхокардиография является иссле-
дованием выбора для первичного выяс-
нения структурных изменений сердца и 
нарушения гемодинамики. Показатель 
системного сердечного выброса, рассчи-
танный по выходному тракту левого же-
лудочка, является одним из основных 
параметров гемодинамики и частично 
отражает результат насосной функции 
сердца — тот системный объем крови, 
который поступает в артериальное русло 
для кровоснабжения всех органов и тка-
ней. Вполне очевидно, что часто интере-
сует его снижение, но и его повышение 
также немаловажно. Регистрация состоя-
ния повышенного сердечного выброса не 
только дает понимание о возросшей на-
грузке на сердце, но также может задать 
правильный диагностический вопрос о 
причинах, которые могли к этому приве-
сти, если они не являются очевидными. 
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Цель: демонстрация преимущества 
трансторакальной эхокардиографии в 
оценке системного сердечного выброса 
у педиатрических пациентов с параган-
глиомами или нефробластомами.

Материалы и методы
Были использованы данные пациен-

тов с опухолевыми процессами из пред-
шественников хромаффинных клеток 
(параганглиомы, нейробластома), кото-
рые проходили обследование и лечение 
в период с августа 2022 по март 2023 
года. Каждому пациенту были проведе-
ны трансторакальные эхокардиографи-
ческие исследования при поступлении и 
в динамике. Исследования проводились 
врачами ультразвуковой диагностики 
с использованием ультразвуковой си-
стемы для исследования сердца Philips 
Epiq CVxi, матричных, монокристаль-
ных датчиков x5-1(3D), s9-2. Для оцен-
ки объема левого желудочка использо-
вался двухплоскостной метод Simpson, в 
трехмерном режиме применялась функ-
ция Dynamic Heart ModelAI, для оценки 
продольной деформации миокарда при-
менялась функция AutoStrain компании 
TOMTEC с операторской коррекцией. 
Для правого желудочка и предсердий 
был выбран метод оценки площадей в 
апикальном доступе в плоскости четы-
рех камер. Остальные структуры также 
оценивались в стандартных доступах и 
плоскостях.

Для оценки значимости изменений 
морфометрических показателей сердца 
применялся метод регрессионного ана-
лиза с использованием шкалы z-показа-
теля (z-score), который отражает коли-
чество стандартных отклонений между 
полученным измерением и средним в 
структуре распределения изучаемого 
признака в популяционной группе. В 
статье использованы опубликованные 
данные популяционных исследований в 
педиатрической эхокардиографии [3–7, 
21]. Этот подход в количественной оцен-
ке параметров широко используется в 

педиатрической практике и более пред-
почтителен, чем упрощенный метод ин-
дексирований по площади поверхности 
тела [33]. Для интерпретации измене-
ний в сторону увеличения использова-
лась следующая устоявшаяся градация: 
z-score от + 2 до + 3 — легкая (незначи-
тельная) степень, z-score от + 3 до + 4 
— средняя (умеренная) степень, z-score 
+ 4 и более — тяжелая (резкая) степень. 
Патологическое уменьшение параметра 
соответствует z-score ≤ − 2. В оценке из-
мерений левого желудочка учитывался 
опыт авторов, проводивших сопостав-
ление нормальных границ и степени его 
увеличения у детей и взрослых. Между 
педиатрическими рекомендациями и 
руководствами для взрослых имеются 
расхождения в сравнении значимости 
изменений морфометрических показа-
телей сердца, тем не менее в интерпре-
тации педиатрических эхокардиограмм 
общепринятым принципом является 
использование показателя z-score. [14]. 
Современные популяционные иссле-
дования среди взрослых отражают тен-
денцию к пересмотру референсных зна-
чений в сторону увеличения верхней 
границы [13].

Морфометрические параметры оце- 
нивались в стандартных диагностиче-
ских доступах и плоскостях [20, 23]. 
В оценке диастолической функции ис-
пользовалась логика диагностическо-
го алгоритма для взрослых (учитывая 
отсутствие данных для детей) с учетом 
педиатрических популяционных дан-
ных. Диагностически значимой грани-
цей повышенного давления наполне-
ния левого желудочка был показатель 
Е/e’ = 14 [24].

Клинические 
наблюдения
Пациент 1
Девочка, 17 лет, больна с января 

2022 г., когда появилась периодическая 
боль в правом ухе, гнойное отделяемое 
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из правого слухового прохода. За меди-
цинской помощью не обращалась, симп- 
томы самостоятельно купировались  
в течение двух дней. В апреле 2022  г. 
отмечалось кровотечение из правого 
слухового прохода. Подросток был экс-
тренно госпитализирован в отоларин-
гологическое отделение региональной 
центральной медицинской клиники. 
По данным магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) от 20.04.2022 в проек-
ции пирамиды правой височной кости 
определялось объемное образование 
неправильной формы размерами до  
17 × 19 × 41 мм неоднородной структу-
ры. В проекции ветви и тела нижней че-
люсти справа визуализировалось также 
объемное образование. Была выполне-
на биопсия новообразования и реви-
зия мастоидальной полости справа. По 
данным гистологического заключения 
верифицирована параганглиома. При 
поступлении в нашу клинику во вре-
мя осмотра отмечался парез лицевого 
нерва справа, при пальпации головы в 
области височных костей ощущалась 

легкая вибрация, что сочеталось с гру-
бым систолодиастолическим шумом в 
той же локализации. Шум выслуши-
вался с помощью стетоскопа и соот-
ветствовал 4/6 по шкале градации ау-
скультативных шумов по Левину. По 
данным мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) выявлена 
обширная деструкция пирамиды пра-
вой височной кости с наличием гипер-
васкулярного образования в проекции 
пирамиды, барабанной полости ярем-
ного отверстия, с распространением в 
просвет правой яремной вены (опухо-
левый тромб) до верхней полой вены. 
На уровне основания черепа, в задней 
черепной ямке и правом полушарии 
мозжечка, в проекции мостомозжеч-
ковой цистерны справа и внутреннего 
слухового прохода отмечалась патоло-
гическая сосудистая сеть, были также 
расширены вены задней поверхности 
шеи. Слева в проекции каротидного 
гломуса определялось объемное гипер-
васкулярное образование, вероятно, 
параганглиома (рис. 1). 

Рис. 1.  Мультиспиральные компьютерные томограммы с внутривенным болюсным кон-
трастированием: а — коронарная проекция; б — аксиальная проекция: в проекции пирами-
ды правой височной кости с распространением в правую внутреннюю яремную вену опре-
деляется объемное образование неоднородной структуры с признаками неравномерного 
накопления контрастного препарата (желтые звездочки)

а б
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По данным МРТ с контрастирова-
нием были отмечены те же находки с 
подтверждением, что кровоснабжение 
аномальной интракраниальной сосу-
дистой сети справа осуществлялось из 
ветвей наружной сонной, внутренней 
сонной и позвоночной артерий, а дре-
нирование происходило в поперечный и 
кавернозный синусы справа (рис. 2).

Диагностическая каротидная ангио-
графия выявила артериовенозный сброс 
из внутренней сонной артерии в кавер-
нозный и поперечный синусы со зна-
чительным рефлюксом в кортикальные 
вены, что свидетельствовало о массив-
ном объеме шунтирования (рис. 3).

Во время проведения ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) вен шеи опре-

Рис. 2.  Магнитно-резонансные томограммы в режиме Т2-взвешенное изображение: а — 
множественные сосудистые коллатерали (желтая звездочка) прослеживаются в задней че-
репной ямке на уровне правого полушария мозжечка и ствола мозга; б — в просвете правой 
внутренней яремной вены (желтая стрелка) образование с неоднородной структурой (опу-
холевый тромб)

а б

Рис. 3.  Каротидные ангиограммы общей сонной, наружной и внутренней каротидных ар-
терий справа: а — прямая проекция; б  — сагиттальная проекция: значительный рефлюкс 
в кортикальные вены за счет массивного артериовенозного сброса из внутренней сонной 
артерии в поперечный (зеленая стрелка) и сагиттальный синусы (желтая стрелка) 

а б
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Рис. 4.  Эхограммы в режиме дуплексного сканирования внутренних яремных вен: а — опу-
холевый тромб почти полностью перекрывает просвет расширенной внутренней яремной 
вены справа (желтая стрелка); б — интактная внутренняя яремная вена слева (желтая 
звездочка)

а б

Рис. 5.  Эхограммы опухолевого тромба в правой внутренней яремной вене в режимах цве-
тового картирования и спектрального допплера: а — в продольном срезе отмечаются обиль-
ная васкуляризация и наличие артериовенозной фистулы внутри тромба (желтая стрелка);  
б — в режиме спектрального допплера регистрируется артериальный низкорезистентный 
тип спектра, что свидетельствует об артериальном компоненте; в — регистрация мультифаз-
ного типа кровотока свидетельствует о венозном компоненте

а б

делялся массивный опухолевый тромб 
во внутренней яремной вене справа, 
который почти полностью перекрывал 
просвет вены (рис. 4), а также отмеча-
лась выраженная васкуляризация этого 
тромба (сочетание артериальных и ве-
нозных сосудов, артериовенозных фи-
стул) (рис. 5).

При ультратразвуковом транскра-
ниальном исследовании в проекциях 
височных и затылочной областей ре-
гистрировалась густая сеть аномаль-
но измененных сосудов с признаками 
артериовенозного шунтирования: тур-

булентные, высокоскоростные потоки 
(максимальная скорость около 2,3 м/с) 
с низким индексом резистентности  
(RI = 0,36) (рис. 6, 7).

На полученных сцинтиграммах все-
го тела очагов патологического накоп- 
ления метайодбензилгуанидина (МЙБГ) 
достоверно выявлено не было. Из осо-
бенностей электрокардиографии отме-
чались: резкая синусовая тахикардия, 
умеренная аритмия с ЧСС 103–118 уд/
мин, увеличение продолжительности 
зубца P до 0,11 с, пограничное увели-
чение продолжительности интервала 

в



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2024 37

Рис. 6.  Транскраниальные эхограммы внутричерепных сосудов. Транстемпоральный до-
ступ справа: а — густая сеть измененных внутричерепных сосудов с признаками высокой 
скорости кровотока в режиме цветового картирования; б — выраженные признаки артерио-
венозного шунтирования. Высокоскоростной (Vmax 236 см/с) низкорезистентный тип арте-
риального спектра с признаками турбулентности (отсутствие «спектрального окна»)

а б

Рис. 7.  Транскраниальные эхограммы внутричерепных сосудов. Транстемпоральный до-
ступ слева: а — густая сеть измененных внутричерепных сосудов с признаками высокой 
скорости кровотока в режиме цветового картирования; б — выраженные признаки артерио-
венозного шунтирования. Высокоскоростной (Vmax 236 см/с) низкорезистентный тип арте-
риального спектра с признаками турбулентности (отсутствие «спектрального окна»)

а б

QTc до 0,46 c. По данным суточного 
мониторинга артериального давления 
(СМАД) артериальная гипертензия 
не зарегистрирована. Суточный ритм 
АД правильный (dippers). Отмечает-
ся склонность к тахикардии. Уровень 
высокочувствительного тропонина I  
0,6 нг/мл (норма до 13). Н-концевой на-
трийуретический пептид В-типа (NT- 

proBNP) был на уровне 247,5 пг/мл 
(норма до 89 пг/мл).

Данные эхокардиографии: площадь 
поверхности тела (ППТ) 1,63 м2, конеч-
но-диастолический размер (КДР) лево-
го желудочка 58,4 мм, диастолическая 
толщина межжелудочковой перегород-
ки (МЖП) 5,9 мм, диастолическая тол-
щина задней стенки левого желудочка 
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(ЗСЛЖ) 6,8 мм, индексированная масса 
миокарда левого желудочка 31,46 г/м2,7 

(линейный метод, индексация по росту 
[18]), показатель сердечного индекса, 
рассчитанного по выходному тракту ле-
вого желудочка (СИ ВТЛЖ), составил 
7 л/мин/м2 (рис. 8), конечно-диастоли-
ческий объем (КДО) левого желудочка 
по методу Симпсона в двух плоскостях 
составил 187 мл (индексированный 
КДО 114,7 мл/м2), аналогичный объ-
ем был получен в режиме 3D (Dynamic 
Heart ModelAI c операторской коррек-
тировкой) — 188 мл (рис. 9), фракция 
выброса (Симпсон, двухплоскостной) 
составила 67 %, показатель глобальной 
продольной деформации левого желу-
дочка (autostrain, GLS) был на уровне 
25,7 % (рис. 10), E/e’ 7,7, диаметр ниж-
ней полой вены был в пределах нормы 
(18,7 мм, коллабирование на вдохе бо-
лее 50 %), показатель систолического 
давления в легочной артерии (СДЛА, 
расчитывался по скорости трикуспи-
дальной регургитации и эмпирическо-
му давлению в правом предсердии до 
5  mHg) составил 22 mmHg, левые ка-

Рис. 8.  Метод расчета ударного объема по выходному тракту левого желудочка: а — рас-
чет площади выходного тракта по диаметру в плоскости левого желудочка по длинной оси; 
б — получение интеграла линейной скорости потока в выходном тракте левого желудочка 
в режиме импульсного допплера
Ударный объем (выходной тракт левого желудочка) = πr2 × VTI = πD2 / 4 × VTI = см2 × см = см3

Сердечный выброс = УО (см3) × ЧСС = л/мин
Сердечный индекс = СВ (л/мин) / ППТ (м2) = л/мин/м2

а б

меры были расценены расширенными в 
диапазоне средней степени увеличения 
(левый желудочек z-score 3,1 [6]). Пра-
вый желудочек был в области верхне-
го диапазона нормы (площадь 23,4 см2, 
z-score 1,4), правое предсердие незначи-
тельно увеличено (23,4 см2, z-score 2,1), 
 отмечалась средняя степень расшире-
ния ствола легочной артерии (36,2 мм, 
z-score 3,6).

Параганглиома была расценена как 
неоперабельная, в качестве химиотера-
пии был выбран метрономный режим 
темодалом, после трех циклов была до-
бавлена лучевая терапия. Далее пере-
числены результаты обследования на 
момент последней госпитализации. За 
период семи месяцев с момента пер-
вичной госпитализации отрицательной 
динамики по данным МСКТ и МРТ не 
было, была выявлена небольшая транс-
формация структуры опухоли. Холте-
ровское мониторирование ЭКГ не выя-
вило нарушений, ЧСС было в пределах 
нормы. Н-концевой натрийуретический 
пептид В-типа (NT-proBNP) был на 
уровне 98 пг/мл (норма до 89 пг/мл).
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Рис. 9.  Измерение объема левого желудочка: а, б — в режиме 2D, модифицированный двух-
плоскостной метод Симпсона: а — четырехкамерная и б — двухкамерная позиции в апи-
кальном доступе; в — оценка в полуавтоматическом режиме 3D (Dynamic Heart ModelAI  
c операторской корректировкой)

в

а б

Данные эхокардиографии: ППТ 
(площадь поверхности тела) 1,52 м2, 
КДР 56,2 мм, диастолическая толщи-
на межжелудочковой перегородки 6,7 
мм, диастолическая толщина задней 
стенки левого желудочка 6,5 мм, индек-
сированная масса миокарда левого же-
лудочка 31,27  г/м2,7 (линейный метод, 
индексация по росту) [18], КДО левого 

желудочка по методу Симпсона в двух 
плоскостях составил 166 мл (индекси-
рованный КДО 109 мл/м2), фракция вы-
броса (Симпсон, двухплоскостной) со-
ставила 58,4 %, СИ (ВТЛЖ) на уровне 
5,5 л/мин/м2, E/e’ 7,3, СДЛА 22 mmHg, 
левые камеры были расценены расши-
ренными в диапазоне средней степени 
увеличения (z-score 2,9–3), правый же-
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Рис. 10.  Оценка глобальной продольной деформации левого желудочка (AutoStrain by 
TomTec). Результат оценки глобальной продольной деформации в трех плоскостях — 
25,7 %, что свидетельствует о сохранной систолической функции миокарда

лудочек оставался без существенных из-
менений (z-score 1,5), правое предсердие 
уменьшилось до уровня верхнего диапа-
зона нормы (z-score 1,6), сохранялась 
средняя степень расширения ствола ле-
гочной артерии (z-score 3,5). Последняя 
госпитализация в марте 2023 г., состоя-
ние расценивалось как стабильное, тя-
желое по основному заболеванию, гемо-
динамика без существенных изменений. 

Пациент 2
Мальчик, 6 лет. Дебют заболевания 

проявился в виде жалоб на повышен-
ную жажду, учащенное мочеиспускание, 
периодические подъемы температуры 
тела до фебрильных цифр, максималь-
ный подъем артериального давления 
до 160/120 mmHg. По месту житель-
ства по данным УЗИ выявлены образо-
вания обоих надпочечников, что было 
подтверждено результатами референ-
са МСКТ. Проводилась гипотензивная 
терапия. Через месяц с момента появ-
ления клинических признаков ребенок 
был госпитализирован в нашу клинику 
с предварительным диагнозом «била-

теральное поражение надпочечников». 
Сердечная недостаточность оценена на 
уровне 0–I степени. Максимальное АД 
в первые дни при поступлении подни-
малось до уровня 160/100 mmHg (рост 
120 см). Данные МРТ: в проекции над-
почечников образования, интенсивно 
накапливающие контраст (рис. 11). 

Сцинтиграфия выявила накопле-
ние МЙБГ в образованиях надпочеч-
ников. Уточнение анамнеза выявило 
наличие феохромоцитомы у бабушки 
ребенка по линии отца, у самого отца 
выявлена мутация гена VHL. Аномалия 
гена VHL была также выявлена у ребен-
ка. Таким образом, по данным обследо-
ваний подтверждено билатеральное по-
ражение надпочечников с отсутствием 
данных о метастазировании. Выявлена 
ангиопатия сетчатки обоих глаз по ги-
пертоническому типу. Гипертензия в 
течение суток подтверждена СМАД. 
По данным 12-канальной ЭКГ, ХМЭКГ 
отмечена синусовая тахикардия 107– 
130 уд. в мин., зубец Q в отведениях II, 
III, aVF (что могло быть обусловлено 
как гипертрофией межжелудочковой 
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перегородки, так и позиционными 
особенностями), удлинение QTc до 
0,49, усиление электрической актив-
ности левого желудочка. Данные эхо-
кардиографии: ППТ — 0,85 м2, ЧСС — 
121 уд. в мин., КДР — 49,2 мм, МЖП — 
8,5 мм, ЗСЛЖ — 7,1 мм, индексирован-
ная масса миокарда левого желудоч- 
ка — 78 г/м2,7, КДО левого желудочка 
(модифицированный метод Симпсона, 
двухплоскостной) был резко увеличен 
(z-score 3,1 [6]) и составил 116 мл (ин-
дексированный КДО имел значение 
136,5 мл/м2). В режиме 3D (Dynamic 
Heart ModelAI c операторской коррек-
тировкой) КДО был 100 мл. Стоит 
отметить, что при резко расширенном 
левом желудочке размер левого пред-
сердия всего лишь приближался к верх-
ней границе нормы (10,4 см2, z-score 
1,8) (рис. 12).

Фракция выброса в режиме 2D 
(Симпсон, двухплоскостной) состави-
ла 40,8 %, фракция выброса в режиме 
3D (Dynamic Heart ModelAI) была 45 %. 
Системный сердечный выброс (СИ по 
ВТЛЖ) был на уровне 6,6 л/мин/м2, по-
казатель глобальной продольной дефор-

мации левого желудочка (AutoStrain) 
на уровне 15,7 % (рис. 13). Параметр 
E/e’ имел значение 11,4, что было выше 
90 перцентиля для данного возраста 
[4]. Отмечалось равномерное расшире-
ние просвета всех коронарных артерий 
(z-score 2,1–5,5). Остальные камеры 
были в пределах нормы (левое предсер-
дие ближе к верхней границе). Данных 
за легочную гипертензию не было. В по-
лости перикарда отмечались признаки 
выпота в следовых количествах (сепа-
рация листков по нижней стенке левого 
желудочка до 3,2 мм).

Уровень высокочувствительного 
тропонина I был 4,3 нг/мл (норма до 
33), NT-proBNP на уровне 255 пг/мл 
(норма до 73). Было проведено исследо-
ание содержания метанефринов в моче: 
норметанефрин имел значение 2574 
мкг/сут (норма 34–169), метанефрин — 
60,30 мкг/сут (норма 29–92). Учиты-
вая повышение уровня метанефринов 
в моче, проявления артериальной ги-
пертензии (вторичный характер), под-
твержденный синдром фон Гиппеля —
Линдау, было сделано заключение, что, 
вероятнее всего, патологический про-

Рис. 11.  Магнитно-резонансные томограммы органов брюшной полости в режиме Т2-взве-
шенное изображение: а — корональная проекция; б — аксиальная проекция. Билатеральная 
локализация феохромоцитом (отмечены звездочкой)

а б
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цесс соответствует билатеральной фео
хромоцитоме. На фоне трехкомпонент-
ной терапии по поводу артериальной 
гипертензии был достигнут положи-
тельный эффект: максимальный подъ-
ем АД составил 117/70 mmHg (ближе к 
95 центилю), ЧСС повышалась до 94– 
105 уд. в мин. Проведено оперативное 
вмешательство: адреналэктомия с опу-
холью справа, удаление опухоли левого 
надпочечника с его резекцией. Образо-
вания удалены полностью в пределах 
здоровых тканей. Сохранено не менее 
90 % левого надпочечника. В связи с ги-

потензией интраоперационно пациент 
получал кардиотоническую поддержку, 
в дальнейшем его гемодинамика стаби-
лизировалась. В соответствии с реко-
мендациями эндокринолога в первые 
сутки после операции пациент получал 
гидрокортизон парентерально. В серии 
эхокардиографических исследований в 
первые дни после операции отмечалось 
снижение систолической функции ле-
вого желудочка с нормализацией к кон-
цу первой недели: фракция выброса 
(Симпсон, двухплоскостной) снизилась 
до 30 %, GLS до 8,9 %, затем фракция 

Рис. 12.  Измерение объема и толщины стенок миокарда левого желудочка. а, б — оценка 
объема в режиме 2D, модифицированный двухплоскостной метод Симпсона: а — четырех-
камерная и б — двухкамерная позиции в апикальном доступе; в — оценка объема левого 
желудочка в полуавтоматическом режиме 3D (Dynamic Heart ModelAI c операторской 
корректировкой); г — плоскость по короткой оси левого желудочка, на уровне створок ми-
трального клапана. Толщина межжелудочковой перегородки 8,5 мм, нижней стенки 7,1 мм, 
локальная сепарация листков перикарда 3,2 мм

в г

а б
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Рис. 13.  Оценка глобальной продольной деформации левого желудочка (AutoS by TomTec). 
Результат оценки глобальной продольной деформации в трех плоскостях — 15,7 %, что сви-
детельствует о сниженной систолической функции миокарда

выброса увеличилась до уровня 50  % 
и оставалась стабильной до выписки. 
Объем левого желудочка существенно 
не изменился (110 мл, z-score 5). Соот-
ношение E/e’ снизилось до значения 
8,9 (погранично с 90 центилем). Стоит 
отметить, что на фоне снижения систо-
лической функции СИ (ВТЛЖ) хоть и 
снизился, но оставался на довольно вы-
соком уровне — 4,5 л/мин/м2 при ЧСС 
118 уд. в мин. Состояние пациента было 
без выраженных клинических наруше-
ний. Отмечалась синусовая аритмия — 
88–103 уд. в мин., АД не превысило 
уровня 94/60 mmHg. Данные ЭКГ были 
без существенных изменений. Уровень 
высокочувствительного тропонина I ос
тавался в пределах нормы — 2,3 нг/мл 
(норма до 33 нг/мл), NT-proBNP сни-
зился почти до верхней границы нормы 
и составил 80 пг/мл (норма до 73 пг/мл). 
По результатам гистологического иссле-
дования фрагментов образований было 
сделано заключение: билатеральная 
феохромоцитома (1–4 балла по шкале 
GAPP, 2 балла по шкале PASS, 2–3 балла 
по шкале GAPP, 1 балл по шкале PASS). 

В стабильном состоянии ребенок выпи-
сан под наблюдение по месту жительства.

Пациент N 3
Ребенок от I беременности, I родов 

на сроке гестации 34–35 недель. Вес при 
рождении 2348 г, рост 42 см. Оценка 
по шкале Апгар 7/8 баллов. Состояние 
с рождения тяжелое по совокупности 
симптоматики, сразу переведена в отде-
ление реанимации. С рождения в око-
лопупочной области снизу пальпаторно 
отмечалось объемное образование плот-
ной консистенции размером до 10 см в 
диаметре. По данным УЗИ и МРТ диа-
гностирована солидная опухоль тазовой 
локализации с поражением крестцово-
го канала (тотальное заполнение) (рис. 
14), отмечались признаки двусторонне-
го гидронефроза. 

На 20-е сутки после рождения ре-
бенок переведен в нашу клинику. По 
результатам анализа фрагмента обра-
зования было сделано гистологическое 
заключение: низкодифференцирован-
ная нейробластома с низким индексом 
митоз-кариорексиса. По данным сцин-
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тиграфии был выявлен очаг активного 
накопления МЙБГ, соответствующий 
локализации образования, что сви-
детельствовало о наличии активной 
специфической ткани нейрогенной 
природы. Был начат курс специфиче-
ской терапии по схеме карбоплатин/
этопозид. Отмечалась динамика био-
химического анализа мочи на содержа-
ние конечных продуктов метаболиз-
ма катехоламинов: первоначальный 
показатель содержания ванилилмин-
дальной кислоты (ВМК) был на уровне  
12,4 мг/г с последующим повышением до  
263,9 мг/г (норма до 19,66 мг/г), повы-
шение содержания гомованилиновой 
кислоты (ГВК) отмечалось со значения 
15 мг/г до уровня 89,08 мг/г (норма 
35,69 мг/г). За все время наблюдения 
систолическое артериальное давление 
не достигало уровня 95 центиля для со-
ответствующего постконцептуального 
возраста. По данным эхокардиографии 
было выявлено незначительное увели-
чение левого желудочка: КДО левого 
желудочка был 8,4 мл (z-score 2,1 [6], 

Рис. 14.  Магнитно-резонансные томограммы органов брюшной полости в режиме Т2-взве-
шенное изображение: а — сагиттальная проекция; б — аксиальная проекция. Массивное об-
разование в малом тазу с прорастанием в крестцовый канал (отмечено звездочкой)

а б

ППТ 0,21 м2) (рис. 15) с признаками не-
значительной эксцентричной гипертро-
фии (КДР — 22,4 мм, толщина МЖП — 
4,4 мм, толщина передней стенки —  
4,08 мм, ИММЛЖ — 114 г/м2,7, норма 
до 80 г/м2,7) (рис. 17), фракция выбро-
са — 67 % (модифицированный метод 
Симпсона, двухплоскостной). Размер 
левого предсердия был в верхнем диапа-
зоне нормы (2,9 см2, z-score 1,6).

На перешейке аорты интеграл ли-
нейной скорости потока имел значение 
35,9 см, что свидетельствовало о чрез-
мерно высокой объемной интенсивно-
сти кровотока (рис. 16).

При этом отсутствовали призна-
ки анатомических изменений аорты: 
диаметр проксимального участка дуги 
6,6 мм (z-score − 0,4), на уровне пере-
шейка — 5,3 мм (z-score 1,2), нисходя-
щий отдел — 5,7 мм (z-score 0) (рис. 17). 
Расчетный показатель системного СИ 
был на уровне 5,2 л/мин/м2 (ЧСС — 
150 уд. в мин), что, скорее, можно 
трактовать как повышенный [22] с 
учетом постконцептуального возраста 
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и антропометрических данных. По 
данным электрокардиографии отме-
чалось только повышение активности 
правого желудочка.

Через 18 дней с момента инициаль-
ного исследования объем левого желу-
дочка и толщина стенок не претерпели 
значительных изменений, фракция вы-
броса соответствовала 59,3 % (моди-
фицированный метод Симпсона, двух-

плоскостной). СИ, оставаясь высоким, 
снизился до 4,3 л/мин/м2 (ЧСС — 147 
уд. в мин), на перешейке аорты отмеча-
лось значительное снижение показателя 
интеграла линейной скорости — 18,4 см 
(рис. 16). В дальнейшем динамика по-
казателей не отслеживалась. По дос
тижении стабильной положительной 
динамики ребенок был выписан под на-
блюдение по месту жительства.

Рис. 15.  Измерение объема левого желудочка: а, б — оценка объема в режиме 2D, модифи-
цированный двухплоскостной метод Симпсона: а — четырехкамерная и б — двухкамерная 
позиции в апикальном доступе

а б

Рис. 16.  Измерения локальной скорости потока в режиме импульсно-волнового допплера 
на уровне перешейка дуги аорты: а — инициальное исследование с максимальной пиковой 
скоростью 2,73 м/с без выраженных признаков турбулентности; б — повторная оценка через 
18 дней. Оценка максимальной скорости в динамике с регистрацией нормальной скорости 
потока 1,87 м/с

а б
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Обсуждение
В клиническом случае пациента 

N 1 контекст патологической карти-
ны определялся наличием гломусной 
параганглиомы, сочетанием ярко вы-
раженного неоангиогенеза как в самой 
опухоли, так и в окружающем опухоль 
регионе, что укладывается в патологи-
ческую модель ангиогенеза, описанную 
выше. Примечательно, что подобная 
демонстративная манифестация опу-
холевого процесса расставила акценты 
на специфической ценности каждого 
метода диагностики из комплекса об-
следования пациента. Даже на этапе 

клинического обследования пациента 
можно было заподозрить наличие ге-
модинамически значимой фистулы за 
счет аускультации головы и выявления 
грубого систолодиастолического шума 
на уровне 4/6 по шкале интенсивности. 
Транскраниальное дуплексное сканиро-
вание с использованием билатерального 
транстемпорального доступа позволи-
ло быстро и без дополнительных на-
грузок уточнить двустороннее наличие 
гемодинамически значимых интракра-
ниальных фистул. Эхокардиография у 
данного пациента выявила СПСВ и кар-
диомегалию, которая была следствием 

Рис. 17.  Линейные измерения в режиме 2D: а — субкостальный доступ, плоскость по корот-
кой оси левого желудочка, на уровне створок папиллярных мышц. Толщина МЖП 4,4 мм, 
толщина переднего сегмента 4,08 мм; б — проксимальный отдел дуги аорты; в — перешеек 
дуги аорты; г — нисходящий отдел аорты.  Измерения диаметров на различных участках 
аорты без признаков анатомического сужения

в г

а б
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данного состояния.  Данных за гипер-
трофию миокарда левого желудочка не 
было. Глобальная систолическая функ-
ция была сохранена, признаков суб-
клинической дисфункции миокарда не 
было, учитывая данные исследований 
продольной деформации левого желу-
дочка и сопоставляя полученные значе-
ния с  имеющимися данными нормаль-
ного диапазона для данного возраста 
[28]. При этом необходимо учитывать 
зависимость показателя продольной 
деформации от преднагрузки — объе-
ма диастолического наполнения. Уве-
личение объема желудочка приводит 
к повышению растяжения волокон и, 
как следствие, к усилению их сокраще-
ния. По закону Франка — Старлинга, в 
стадии компенсации сердце способно 
увеличивать сердечный выброс в от-
вет на увеличение преднагрузки. Далее 
следует стадия предела сократитель-
ного резерва, имеющая вид плато на 
графике зависимости роста выброса от 
увеличения диастолического объема, 
когда увеличение объема наполнения 
камеры не приводит к росту ударного 
объема. В данном клиническом случае 
нельзя точно сказать, на какой стадии 
функционального состояния находился 
миокард: сохранялся ли резерв компен-
сации или был достигнут предел.  Безус-
ловно, миокард испытывал стресс, и это 
нашло отражение в повышенном уровне 
NT-proBNP, который вырабатывается 
кардиомиоцитами левого желудочка в 
ответ на стрессорную  нагрузку повы-
шенного наполнения [25].  Расчетный 
показатель E/e’, относящийся к оценке 
давления в левых отделах (один из по-
казателей диастолической функции), не 
был повышен, хотя, по данным литера-
туры, у пациентов в состоянии деком-
пенсации при СПСВ в сочетании с шун-
тами средний уровень этого показателя 
был определенно завышен (более 14) и 
сочетался с крайне высокими  уровнями 
NT-proBNP [27, 29]. Данных за легоч-
ную гипертензию у пациента не было. 

Учитывая факт невыраженного повыше-
ния NT-proBNP, отсутствие нарушений 
глобальной систолической и диастоли-
ческой функций, можно предполагать, 
что функциональное состояние сердца 
на момент инициального исследования 
находилось ближе к компенсации. За 
период 7 месяцев значимой динамики 
по данным МРТ и МСКТ не отмечалось, 
но с учетом минимальных изменений в 
структуре опухоли, заметного умень-
шения признаков СПСВ по данным 
эхокардиографии, а также уменьшения 
значения NT-proBNP до пограничного 
с нормой уровня можно предположить 
уменьшение объема артериовенозно-
го шунтирования. Изменение морфо-
функциональных показателей транс
торакальной эхокардиографии давало 
возможность отслеживать некоторые 
положительные тенденции изменения 
гемодинамики пациента в специфиче-
ском ракурсе без значительных времен-
ных и финансовых затрат.

В случае пациента N 2 c верифици-
рованной феохромоцитомой ведущим 
фактором являлся избыточный уровень 
катехоламинов, который определял весь 
спектр нарушений: артериальная ги-
пертензия (рассматривалась в качестве 
причины ангиопатия сетчатки), кардио
миопатия за счет преимущественного 
кардиотоксического влияния на мио-
кард левого желудочка катехоламинов 
(гипертрофия, значительное снижение 
глобальной систолической функции 
ниже нормы), СПСВ. Интересно, что 
при практически одинаковом уровне 
NT-proBNP, в сравнении с пациентом 
N  1, признаки декомпенсации деятель-
ности сердца у пациента N 2 были более 
очевидны (более высокий уровень соот-
ношения E/e’, систолическая дисфунк-
ция). Оперативное удаление опухоли 
нивелировало избыточное нейроэндо-
кринное влияние опухоли, что привело 
к снижению выраженности гемодина-
мических нарушений. Стоит отметить, 
что отсутствие усугубления сердечной 



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2024 48

Оригинальные статьи 
Оriginal research

недостаточности у пациента при тран-
зиторном ухудшении систолической 
функции можно объяснить достаточным 
и даже погранично высоким (несмотря 
на снижение в динамике) системным 
сердечным выбросом. Следовательно, в 
данном случае показатель СИ (ВТЛЖ) 
был более согласован с клиникой и зна-
чительно улучшил интерпретацию по-
казателей гемодинамики, когда имело 
место транзиторное снижение фракции 
выброса, которая сама по себе является 
относительным показателем и имеет ряд 
методологических ограничений.    

У пациента N 3 патогенез гемодина-
мических нарушений имел схожие чер-
ты с нарушениями, имевшимися у паци-
ента N 2, за счет начальных проявлений 
ремоделирования левого желудочка, 
которые отмечались также на фоне опу-
холи (нейробластомы), продуцирующей 
катехоламины, при этом степень токси-
ческого воздействия на миокард была 
меньше, о чем свидетельствует сохран-
ная глобальная систолическая функция 
левого желудочка. В литературе опи-
саны случаи выраженных проявлений 
кардиомиопатии при нейробластоме, 
вплоть до фенотипа гипертрофической 
кардиомиопатии [34], что может ими-
тировать проявления надпочечниковой 
параганглиомы (феохромоциотомы). 
В данном случае оценка СИ (ВТЛЖ), 
помимо отражения явлений СПСВ, по-
могала в интерпретации чрезмерно вы-
сокого объема кровотока на неизменен-
ном перешейке дуги аорты. Интеграл 
линейной скорости кровотока является 
ударной дистанцией, которую прохо-
дит поток во время изгнания, поэтому 
он используется для расчета ударного 
объема. Таким образом, при постоянной 
площади поперечного сечения сосуда 
(в данном случае — нормальный диа-
метр перешейка) увеличение интеграла 
линейной скорости потока будет прямо 
пропорционально возросшему объему 
кровотока, особенно в условиях усиле-
ния инотропной функции сердца. 

У пациентов с неопластическими 
образованиями, которые имеют общий 
источник происхождения, но с разным 
патогенезом гемодинамических наруше-
ний, эхокардиографический параметр 
оценки системного сердечного выброса 
может быть применим и разносторонне 
полезен.

Заключение
Эхокардиография способна значи-

тельно расширить объем информации о 
степени поражения сердца и значитель-
ности гемодинамических нарушений. 
Помимо морфофункциональной оценки 
камер и соединений, включение в прото-
кол исследования расчетного параметра 
системного сердечного выброса по вы-
ходному тракту левого желудочка мо-
жет предоставить ценную информацию 
для лечащего врача. Повышение уров-
ня данного параметра способно задать 
важный вопрос о возможном наличии 
у пациента гемодинамически значимых 
патологических шунтов, особенно при 
нормальной анатомии сердца, а также 
уточнить степень влияния на сердце 
течения неопластических процессов, 
особенно при опухолях с потенциально 
высокой возможностью продукции ка-
техоламинов. Помимо этого, показатель 
системного сердечного выброса помо-
жет отслеживать текущие изменения 
гемодинамики, а также способен сде-
лать ключевой акцент для более объек-
тивной интерпретации комплекса пара-
метров в иных клинических сценариях, 
отличных от вышеописанных. Анемии 
могут также сопровождаться синдро-
мом повышенного сердечного выброса.  
Приведенные референсные нормативы 
дают ориентиры для практического ру-
тинного использования этого важного 
параметра.   
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