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Внезапная сердечная смерть (ВСС) — одна из 
наиболее актуальных проблем современности. 

Согласно определению R.J.  Myerburng et  al. (1997), 
под ВСС понимают естественную ненасильственную 
смерть от кардиальных причин, чаще всего вследствие 
желудочковых аритмий (ЖА), возникающую в течение 
часа после начала острых симптомов; предшествую-
щая сердечная патология могла быть известна, но 
время и вариант смерти неожиданным [8]. Среди при-
чин ВСС основная доля приходится на ишемическую 
болезнь сердца (ИБС) — 75—80%, от 5 до 10% состав-
ляет дилатационная кардиомиопатия и около 5—10% 
другие болезни сердца [1]. Фактически это непрогнози-
руемая, непредсказанная смерть пациента, и основная 
роль в профилактике лежит в поиске критериев риска 
развития ВСС, прежде всего у больных ИБС. Так как 
механизмом реализации ВСС являются фатальные 
аритмии — желудочковые тахикардии (ЖТ) и фибрил-
ляция желудочков (ФЖ) — казалось, что если удастся 

медикаментозно подавить эктопическую желудочковую 
активность, то удастся и предотвратить ВСС. Но иссле-
дование CAST показало, что подавление желудочковой 
эктопии не привело к снижению случаев ВСС [5]. Таким 
образов, только регистрация у больных желудочковой 
эктопии не является достаточной информацией для 
определения прогноза у этих больных.

В то же время известно, что при доказанной ише-
мической причине аритмий прогноз заболевания суще-
ственно ухудшается [6]. Больные, перенесшие инфаркт 
миокарда (ИМ), автоматически попадают в зону риска 
по ВСС, так как сам инфаркт подтверждает наличие 
ИБС, и у больного уже имеется постинфарктный кар-
диосклероз (ПИКС), который может быть субстратом 
развития ЖТ по механизму re-entry с переходом в ФЖ. 
Запускает тахикардию желудочковой экстрасистолии 
(ЖЭ) с критическим интервалом сцепления. Причем ЖЭ 
у больного с перенесенным ИМ может быть связана с 
зоной кровоснабжения окклюзированной коронарной 
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Реферат. Цель — сопоставление локализации окклюзирующего поражения коронарных артерий с электро-
топографическим расположением очага желудочковой экстрасистолии у больных с ишемической болезнью 
сердца и постинфарктным кардиосклерозом. Материалы и методы. Обследовано 56 пациентов с диагнозом: 
ишемическая болезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз, желудочковая экстрасистолия. Всем больным 
проводилась коронароангиография, электротопографическое расположение очага желудочковой экстрасисто-
лии определяли по ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Результаты. Выявлено, что у больных ишемической 
болезнью с постинфарктным кардиосклерозом наблюдается желудочковая экстрасистолия как из зоны крово- 
снабжения пораженной коронарной артерии, так и из других участков миокарда желудочков, но в подавляющем 
числе случаев очаг ЖЭ совпадал с зоной кровоснабжения пораженной коронарной артерии (94,7%). Политопная 
желудочковая экстрасистолия имела коронарогенное происхождение, ассоциировалась с многососудистым по-
ражением КА и наличием постинфарктной аневризмы миокарда.
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артерии (КА), а может иметь другой, некоронарогенный 
генез. Прогностическое значение ЖЭ, исходящих из 
пораженных и непораженных зон миокарда, вероят-
но, будет различно. Очевидна необходимость поиска 
критериев связи ЖЭ и ИБС. Чтобы оценить связана ли 
желудочковая экстрасистолия с ишемией участка мио-
карда, мы предлагаем сопоставить топографическое 
расположение очага желудочковой экстрасистолии с зо-
ной кровоснабжения пораженной коронарной артерии. 
При их совпадении нельзя исключить роль поражения 
коронарных артерий в генезе ЖЭ. Если топографиче-
ское расположение очага экстрасистолии не совпадает 
с областью кровоснабжения пораженной коронарной 
артерии, то их роль в генезе аритмии, по нашему 
мнению, сомнительна. В доступной литературе мы не 
нашли работ, посвященных анализу топографической 
оценки ЖЭ у больных ИБС в сопоставлении с зоной 
кровоснабжения пораженной коронарной артерии. В 
связи с этим целью нашего исследования явилось со-
поставление локализации окклюзирующего поражения 
коронарных артерий с электротопографическим рас-
положением очага ЖЭ у больных с ИБС и ПИКС.

Материал и методы. В исследование вошли паци-
енты, перенесшие крупноочаговый инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST и ЖЭ от 2 до 5 лет назад. 
Количество ЖЭ за сутки во внимание не принималось. 
Достаточно было зарегистрировать ЖЭ на ЭКГ в стан-
дартных 12 отведениях в покое, либо при физической 
нагрузке, либо при холтеровском мониторировании 
ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Из исследования 
исключались больные с широкими комплексами QRS 
(больше 0,11 с) и признаками блокады ножек пучка Гиса 
или их ветвей, а также после операций по реканализа-
ции окклюзированной коронарной артерии с установкой 
стента и аортокоронарного шунтирования.

Всего обследовано 56 пациента в возрасте от 55 
до 72  лет, средний возраст 62,8±8,15 (М± σ) с диа-
гнозом ИБС, ПИКС, стенокардия напряжения ФК I-III, 
нарушение ритма — ЖЭ, ХСН I-II, ФК I-III по NYHA. Из 
них 47 мужчин в возрасте от 46 до 67 лет, средний воз-
раст составил 58,3±5,89 (М± σ) и 9 женщин в возрасте 
от 57 до 74 лет, средний возраст — 63,7±4,15 (М±σ). 
Постинфарктная аневризма различной локализации 
наблюдалась у 7 больных (12,5%). Доля пациентов с 
ФК I (по классификации NYHA) составила 50% (28 че-
ловек), ФК II — 23,2% (13), ФК III — 8,9% (5 пациентов). 
В анамнезе у 10 (17,9%) больных регистрировалась 
пароксизмальная фибрилляция предсердий.

Из сопутствующих заболеваний гипертоническая 
болезнь наблюдалась у 30 (53,6%) пациентов, сахар-
ный диабет II типа — у 7 (12,5%) больных. Пациенты 
с заболеваниями щитовидной железы исключались из 
исследования.

Всем больным проводилось клиническое обсле-
дование, лабораторные и инструментальные методы 
исследований: липидный профиль, исследования 
гормонов щитовидной железы, электрокардиография в 
12 отведениях, эхокардиография, нагрузочные пробы, 
холтеровское мониторирование электрокардиограммы, 
селективная коронарография. Диагноз ИБС установ-
лен на основании клинических данных и результатов 
инструментальных исследований.

Электротопографическую оценку расположения 
очага желудочковой экстрасистолии проводили по стан-
дартной ЭКГ в 12 отведениях в два этапа. На первом 
этапе использовали алгоритм Е.З.  Голуховой (1996) 

[2], основной задачей которого было определение рас-
положения очага экстрасистолии в правом или в левом 
желудочке. Затем применяли алгоритмы D. Kuchar и со-
авт. (1989) для левого желудочка [7] и А.Ш. Ревишвили 
и соавт. (2007) [7] для правого желудочка. Это позволи-
ло определить электротопографическое расположение 
очага ЖЭ в соответствии с рентгеноанатомической 
классификацией D. Wilber (1993) — в левой косой про-
екции 60° и в правой косой проекции 30° как для левого, 
так и для правого желудочков [10, 11].

Коронароангиография проводилась селективно для 
правой и левой коронарных артерий по стандартной 
методике в следующих проекциях:

1) левая коронарная артерия: правая косая проек-
ция 30°, каудальная ангуляция; правая косая проекция 
12°, краниальная ангуляция; левая косая проекция 40°, 
краниальная ангуляция; левая косая проекция 45°, 
каудальная ангуляция; боковая проекция; левая косая 
проекция 60°; правая косая проекция 30°; 

2) правая коронарная артерия: левая косая про-
екция 60°; правая косая проекция 30°; левая косая 
проекция 12°, краниальная ангуляция.

Деление коронарных артерий по сегментам прово-
дилось в соответствии с Руководством по коронаро-
графии ACC/AHA [9].

Сопоставляя зону кровоснабжения пораженной 
артерии с электротопографическим расположением 
очага ЖЭ, оценивали возможную взаимосвязь между 
нарушением коронарного кровотока и ЖЭ. 

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью компьютерной программы Biostat.

Результаты и их обсуждение. По результатам ко-
ронарографии по расположению окклюзии коронарной 
артерии, вызвавший инфаркт миокарда, больные были 
разделены на 4 группы: 1-я — 14 (25%) человек с ок-
клюзией правой коронарной артерии (ПКА) и ее ветвей, 
2-я — 10 (17,9%) пациентов с окклюзией передней меж-
желудочковой ветви (ПМЖВ) левой коронарной артерии 
(ЛКА), 3-я — 11 (19,6%) пациентов с окклюзией левой 
огибающей (ЛОГ) ветви ЛКА, 4-я — 21 (37,5%) пациент 
с многососудистым поражением коронарных артерий. 
Под многососудистым поражением мы понимаем на-
личие гемодинамически значимых стенозов (более 
70%) в ветвях ПКА и ЛКА, кроме окклюзии, вызвавшей 
инфаркт миокарда. Доля пациентов в каждой группе 
обследуемых лиц не соответствует встречаемости ЖЭ 
при поражении той или иной ветви коронарной артерии, 
так как в исследование были взяты больные с ПИКС 
и ЖЭ у которых комплекс QRS не превышал 110 мс. 
У больных с поражением ПМЖВ нередко встречались 
пациенты с широким QRS за счет инфарктных изме-
нений и/или развития блокад ножек пучка Гиса или их 
ветвей. Такое ограничение в отборе пациентов связано 
с использованием алгоритмов электротопографической 
диагностики расположения очага ЖЭ, которые предпо-
лагают наличие узких комплексов QRS.

У всех пациентов выявлена ЖЭ, у 14 (32,6%) при ХМ 
зарегистрирована неустойчивая ЖТ. Монотопная моно-
морфная ЖЭ определялась у 30 больных (69,8%), а в 
13 (30,2%) случаях зарегистрирована ЖЭ из 2 очагов. 

Данные по совпадению очага ЖА с зоной крово- 
снабжения пораженной коронарной артерии в группах 
обследованных лиц представлены в таблице. 

Во всех группах пациентов преобладали ЖЭ из 
зоны кровоснабжения пораженной КА, статистически 
значимых различий между ними не выявлено (χ2=4,25, 
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р=0,315). У 3 пациентов, у которых очаг ЖЭ не совпал 
с зоной кровоснабжений пораженной артерии, ЖЭ име-
ла источник в выходном отделе правого желудочка. У 
больных без структурных изменений в сердце ЖЭ этой 
локализации имеют некоронарогенное происхождение, 
доброкачественное течение и традиционно рассматри-
ваются как первичная электрическая болезнь сердца 
[3]. Трудно с этим согласиться у больных ИБС, особенно 
при наличии грубых изменений в миокарде — ПИКС, 
аневризма, снижения сократительной функции миокар-
да. Хотя и ЖЭ из выходных отделов правого желудочка 
не связана непосредственно с ишемизацией миокарда, 
вероятно, она может служить пусковым механизмом, 
инициируя развития жизнеугрожающих аритмий серд-
ца. Вопрос о роли коронарогенных и некоронарогенных 
ЖЭ у больных ИБС не освещен в литературе и требует 
дальнейшего изучения.

Все пациенты, у которых наблюдалась политопная 
ЖЭ из 2 очагов, имели многососудистое поражение КА, 
у 5 диагностирована постинфарктная аневризма и во 
всех случаях очаги ЖЭ совпадали с зоной кровоснабже-
ния стенозированных КА. Таким образом, политопную 
ЖЭ у больных ИБС с ПИКС необходимо рассматривать 
как коронарогенную. Ее наличие характеризует тяжесть 
поражения КА и миокарда, так как часто встречается 
у больных с многососудистым поражением и постин-
фарктной аневризмой. 

Выводы.
1. При ИБС наблюдается ЖЭ как из зоны крово- 

снабжения пораженной коронарной артерии, так и из 
других участков миокарда желудочков. 

2. У больных ИБС и перенесенным крупноочаго-
вым ИМ в подавляющем количестве случаев очаг ЖЭ 
совпадает с зоной кровоснабжения пораженной КА 
(94,7%), т.е. ЖЭ преимущественно имеет коронаро-
генный генез.

3. Политопная ЖЭ имеет коронарогенное проис-
хождение, ассоциируется с многососудистым пора-
жением КА и наличием постинфарктной аневризмы 
миокарда.
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Сопоставление расположения очага ЖЭ  
с зоной кровоснабжения пораженной коронарной артерии

Группы пациентов n
Совпадение очага ЖЭ 

с зоной кровоснабжения
Несовпадение очага ЖЭ 
с зоной кровоснабжения

Кол-во пациентов Доля в % Кол-во пациентов Доля в %
ПКА 14 12 85,7 2 14,3
ПМЖВ 10 10 100 0 0
ЛОГ 11 10 90,9 1 9,1
Многососудистые поражения КА 21 21 100 0 0
Всего 56 53 94,7 3 5,3
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Наиболее распространенным видом поврежде-
ний у живых лиц, возникающих от действия ту-

пых твердых предметов, являются кровоподтеки [25]. 
Понятие «кровоподтек» объединяет различные 

по происхождению и интенсивности кровоизлияния 
(скопления крови) в толще и слоях мягких тканей [14, 
15], в некоторых случаях остающиеся невидимыми при 
осмотре пострадавшего, могут проявляться как в месте 
травмы, так и на отдалении [2, 12], например, крово-
подтеки на веках (симптом «очков»), образующиеся в 
результате стекания крови из «волосовидных» трещин 
верхней стенки глазниц, возникших в результате дефор-
мации черепа в момент удара затылочной областью 
о тупой твердый предмет (при падении из положения 
стоя на плоскости).

Известно, что образование кровоподтека связано 
с нарушением структуры стенок кровеносных сосудов 
[21], сдавления [2, 12] и разрыва сосудов вследствие 
их растяжения [12]. Нарушение структуры стенок крове-
носных сосудов (артериальных, венозных) может быть 
как результатом грубого механического воздействия 
на мягкие ткани (удар, сдавление), так и результатом 
создания над кожей вакуума — отрицательного давле-
ния (локальное воздействие,  поцелуи «взасос», меди-
цинские банки, общее воздействие, при авиационных 
происшествиях и др.) [8, 25].

По морфологическим свойствам (по характеру) 
кровоподтеки принято разделять на: 1)  собственно 
кровоподтеки — тонкие распространенные скопления 
крови в мягких тканях [12], 2) гематомы — массивные 
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Прижизненная ультрасонография кровоподтеков  
для целей судебно-медицинской практики:  
актуальность проблемы и пути ее решения
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Реферат. Цель — разработать алгоритм ультрасонографии (УЗИ) кровоподтеков, способствующий установлению 
признаков, влияющих на экспертные выводы о факте травмы, объеме, давности образования повреждений и 
степени причиненного вреда здоровью человека. Материал и методы. Было проведено комплексное обсле-
дование пострадавших с кровоподтеками (n=128) в возрасте от 18 до 64 лет, различной давности и механизма 
образования. Выбирались случаи, не имеющие отягощенного анамнеза (хронических заболеваний, употребление 
алкоголя), а также не предпринимавшие попытки лечения и не применявшие физические факторы. Комплексное 
обследование включало анализ судебно-медицинских данных, ультрасонографию мягких тканей пострадавших 
с кровоподтеками. Результаты. По результатам ультрасонографии кровоподтеков в В-режиме с получением 
«серошкального» изображения, гистографии, эластографии выявлены признаки, позволяющие рекомендовать 
дополнительный алгоритм диагностики кровоподтеков у живых лиц. 
Ключевые слова: вред здоровью, живые лица, кровоподтек, мягкие ткани, посттравматические кровоизлияния, 
ультрасонография.

Ultrasonography of bruises of living persons  
for the purpose of forensic medical practice:  
the actuality of problem and ways for its solution

Rozalia M. Gazizyanova, Ivan V. Klushkin, Enzhe M. Nigmetzynova

Abstract. Bruises of living persons is one of the most common types of injuries. Forensic medical evaluation of 
bruising is usually done on the basis of visual perception of the external features of the signs in consideration with the 
circumstances of a personal injury. The signs allowing to recommend additional algorithm of diagnosis of bruises of 
living persons, are identified according to the results of ultrasonography of bruises in B-mode with getting grayscale 
image , histography, elastography.
Key words: harm to the health, living persons, bruise, soft tissue, post-traumatic hemorrhage, ultrasonography.


