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Характеристика особенностей проведения 
посмертных лучевых исследований

Щеголев А.И., Туманова У.Н.

	 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Москва

Characteristics of the features of postmortem  
radiological examinations

Shchegolev A.I., Tumanova U.N.

	 FSBI «National medical research center for obstetrics, gynecology and perinatology 
named after academician V.I. Kulakov»  Ministry of healthcare of the Russian 
Federation, Moscow

Возможности и эффективность патолого-анатомических вскрытий 
регулярно повышаются в связи с внедрением дополнительных мето-
дов исследования: микроскопического, гистологического, микробио-
логического, биохимического, молекулярно-генетического и других. 
Особое место в структуре посмертных исследований занимают луче-
вые исследования.

Действительно, уже в 1896 году (на следующий год после открытия 
рентгеновских лучей) было проведено рентгенографическое исследо-
вание Александрийской мумии, в результате которого было установ-
лено, что замотанное тканью тело принадлежало не человеку, а круп-
ной птице [1]. Результаты посмертной компьютерной томографии (КТ) 
исследования хода раневого канала и особенностей поражения тканей 
при огнестрельном ранении в голову были опубликованы в 1977 году 
[2]. А возможности посмертной магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) для визуализации патологии внутренних органов трех мерт-
ворожденных, одного младенца и двух взрослых представлены Ros 
с  соавт. в 1990 году [3].

Дальнейшее использование посмертных лучевых исследований бы-
ло в основном направлено на сравнение эффективности выявленных 
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патологических процессов и заболеваний с данными аутопсийно-
го ис следования. Итогом большинства таких исследований был вы-
вод о высокой эффективности возможностей посмертных КТ и МРТ, 
в  ряде случаев даже превышающих результаты традиционного вскры-
тия [4, 5], в том числе тел мертворожденных и погибших новорожден-
ных, характеризующихся процессами мацерации и незрелостью тка-
ней и  органов [6].

В этой связи актуальной задачей является сравнительный анализ 
возможностей и особенностей проведения посмертных лучевых ис-
следований для определения наиболее оптимальных способов и ме-
тодов исследования.

Цель работы: анализ данных литературы и результатов собствен-
ных танаторадиологических исследований об особенностях проведе-
ния посмертных лучевых исследований.

При анализе международных баз данных научной литературы обра-
щает на себя внимание прогрессирующее увеличение количества публи-
каций, посвященных посмертным лучевым исследованиям. Так, в  ре-
зультате анализа литературных источников, опубликованных в период 
с 2000 года по 2011 год, Baglivo с соавт. [7] установили увеличение коли-
чества публикаций, касающихся патолого-анатомической и судебной ра-
диологии, на 1225% (с 12 статей в 2000 году до 159 в 2011 году). При этом 
количество ежегодных публикаций по медицинским специальностям за 
тот же период только удвоилось, а по общей радиологии и судебной ме-
дицине увеличилось на 131% и 116% соответственно. Наибольший про-
цент исследований отмечен в Европе, за которой следуют Азия, Амери-
ка и Австралия. Среди 20 стран с наибольшим рейтингом по количеству 
опубликованных статей по патолого-анатомической и судебно-медицин-
ской радиологии авторы выделили 5 стран с наибольшим количеством 
публикаций: Швейцария, Великобритания, США, Германия и Япония.

Количество публикаций отечественных исследований, к сожалению, 
несоизмеримо меньше. Тем не менее исследования возможностей по-
смертной КТ, как дополнения к традиционному судебно-медицинско-
му вскрытию, с 2018 года проводятся в Московской области [8]. Наши 
собственные исследования, посвященные изучению и  внедрению та-
наторадиологических исследований в патолого-анатомическую прак-
тику тел мертворожденных и умерших новорожденных, проводятся 
с 2012  года в ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава Рос-
сии [9, 10]. 

 При анализе данных зарубежной литературы следует отметить раз-
работку и внедрение проекта «Virtopsy», согласно которому с 2000  года 



5

в Институтах судебной медицины и диагностической радиологии 
Бернского университета (Швейцария) начали выполняться посмерт-
ные КТ исследования [11]. Целью проекта «Virtopsy» являлось созда-
ние независимого, объективного и ответственного «наблюдателя», осу-
ществляющего судебно-медицинскую оценку с возможностью цифро-
вого сохранения полученных результатов. В апреле 2002 года Институт 
судебной медицины в Копенгагене получил спиральный компьютер-
ный томограф, а с декабря 2002 года в отделении судебно-медицин-
ской экспертизы стало обычной процедурой полное сканирование всех 
трупов перед аутопсией [12]. С 2005 года в Victorian Institute of Forensic 
Medicine в г. Мельбурн (Австралия) было организовано проведение 
посмертной КТ всех поступающих трупов [13]. 

Обращают на себя внимание исследования в Великобритании, где, 
по данным Rutty и Swift [14], уже в 2004 году в отделении радиоло-
гии Robert Kilpatrick Clinical Sciences Building, Leicester Royal Infirmary 
в г. Лестер регулярно (24 часа в сутки 7 дней в неделю) проводились 
различные методы посмертной визуализации, включая рентгеногра-
фию, рентгеноскопию, мультиспиральную КТ и МРТ. При этом послед-
ние использовались для исследования тел новорожденных и детей, а 
первые три — в зависимости от поставленных вопросов. Более того, 
уже в 2004 году Министерство здравоохранения Великобритании ини-
циировало проведение посмертных исследований погибших плодов, 
новорожденных (и взрослых), в том числе для решения вопроса о воз-
можности замены вскрытия, которые начали выполняться в 2005 г. [15].

Особая система проведения посмертных лучевых исследований как 
в стенах стационарных медицинских учреждений, так и в виде мобиль-
ных аппаратов КТ на базе автомобилей для доступа в отдаленные об-
ласти, а также для выполнения КТ на местах после массовых стихий-
ных бедствий и цунами организована в Японии [16].

Наиболее полная и объективная характеристика особенностей 
проведения посмертных лучевых исследований в перинатологиче-
ском и  педиатрическом периоде была получена в результате между-
народного анкетирования. В январе 2013 года всем 244 членам Евро-
пейского общества детской радиологии (European Society of Paediatric 
Radiology, ESPR) по электронной почте были отправлены онлайн-ан-
кеты о текущем положении посмертных лучевых исследований [17]. 
В  результате в марте 2013 года были получены ответы от 79 (33%) чле-
нов, из которых были исключены неполные (6 анкет) и дублирующие 
ответы из одинаковых учреждений (7). В итоге Arthurs с соавт. [17] 
провели анализ 66 ответов, представляющих различные учреждения. 
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Соответственно, в  анализ вошли ответы из 13 учреждений Велико-
британии и США, 5  — Нидерландов, 4 — Швеции, 3 — Финляндии 
и Франции, по 2 из Австралии, Израиля, Норвегии, Германии, Вен-
грии, Австрии, Канады, Италии, Сербии, Сербии с Черногорией и по 
1 — Бразилии, Ирландии, Новой Зеландии, Швейцарии, Кипра, Лит-
вы, Португалии, Катара и Словении. 

Среди представленных в анализе учреждений 47 (71%) указали о  вы-
полнении посмертных лучевых исследований детей. Среди 19 (29%) 
учреждений, которые не проводили такие исследования, 11 (17%) за-
явили об отсутствии необходимости проведения таких исследований, 
а  4  (6%) проводили их в близлежащем медицинском учреждении. 

В результатах анализа указано о выраженных различиях в отноше-
нии тех, кому проводились посмертные лучевые исследования. В 32% 
(15 из 47) учреждений исследованию подвергались все случаи мертво-
рожденных и гибели новорожденных, в 45% (21/47) — только некото-
рые из них. В 26% (12/47) исследовали все наблюдения неонатальной 
смерти, а в 49% (23/47) — часть из них. В 17% (8/47) исследовали все 
случаи младенческой смертности, в 49% (23/47) — отдельные наблю-
дения. В шести центрах были представлены те, которые были переда-
ны коронером/полицией/системой правосудия (13%), в 1 центре были 
представлены все случаи вскрытия, а в 2 центрах (4%)  — все случаи су-
дебно-медицинской экспертизы. В шести (13%) центрах были зареги-
стрированы все случаи гибели плодов, новорожденных и младенцев.   

 Важным моментом оказалось указанное место выполнения по-
смертных лучевых исследований — в 87% (41/47) исследования вы-
полнялись в отделениях радиологии или визуализации (отделения лу-
чевой диагностики), в 8,5% (4/47) — вне лучевого отделения — в морге, 
в патолого-анатомическом отделении, в том числе в Институте судеб-
ной медицины (1). 

В большинстве (81%, 38/47) анкетированных учреждений проводят 
посмертное рентгенографическое исследование, в 51% (24/47) — по-
смертную КТ, в 38% (18/47) — посмертную МРТ и в 8,5% (4/47) — по-
смертное ультразвуковое исследование (УЗИ). Соответственно, чаще 
всего проводилось рентгенографическое исследование само по себе 
либо вместе с КТ или МРТ. Лишь в 4 учреждениях применяли все че-
тыре метода визуализации, включая посмертную УЗИ, и ни в одном не 
проводилось только УЗИ. Важно и то, кто непосредственно выполнял 
рассматриваемые лучевые исследования. Так, в 74% (35/47) исследова-
ния выполнялись рентген-лаборантами, в 26% (12/47) — врачами-рент-
генологами и в 23% (11/47) — сотрудниками морга.
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Анализ полученных рентгенограмм и томограмм в 89% (42/47) 
учреждений осуществляют врачи-рентгенологи. При этом в 64% 
(30/47)  — детские рентгенологи, в 27% (13/47) — рентгенологи об-
щей практики, а в 17% (8/47) — рентгенологи совместно с патолого-
анатомами. Примечательно, что во всех анкетированных учрежде-
ниях отсутствует практика анализа полученных томограмм только 
патологоанатомом. 

Другое, более обширное, анкетирование, направленное на анализ 
проведения посмертной КТ погибших детей, было проведено с мая 
2016 года по май 2017 года, в котором участвовали не только чле-
ны Европейского общества детской радиологии (European Society of 
Paediatric Radiology, ESPR), но и члены Международного общества су-
дебной радиологии и визуализации (International Society for Forensic 
Radiology and Imaging, ISFRI). Результаты проведенного исследования, 
основанного на анализе сведений, полученных из 20 различных учреж-
дений, были опубликованы в 2019 году [18].

Ответы были получены из учреждений, находящихся в различных 
странах:
�	Европы (11/20, 55%): Великобритании (3), Дании (1), Италии (1), 

Нидерландов (2), Польши (3) и Швейцарии (1);
�	Австралии и Океании (4/20, 20%): Австралии (3), Новой Зелан-

дии (1); 
�	Северной Америки (4/20, 20%): США (3) и Канады (1); 
�	Азии (1/20, 5%): Японии (1).
Согласно полученным сведениям, в 55% (11/20) учреждений томо-

графы располагались в учреждениях судебно-медицинской эксперти-
зы и в 45% (9/20) — в лечебных учреждениях (клиниках, больницах).  

В трети (7/20, 35%) учреждений посмертную КТ проводили всем по-
гибшим детям независимо от возраста, в другой трети (7/20, 35%) уч-
реждений — младенцам младше 1 года, в 20% (4/20) исследовали тела 
погибших плодов и в 10% (2/20) — тела мертворожденных. 

В большинстве учреждений выполнялась визуализация всего тела, 
но отмечены разные методики как в различных учреждениях, так и вну-
три отдельных учреждений. Обычно тело сканировалось от макушки до 
стоп за одно исследование (12/20, 60%), хотя отмечено и сканирование 
по отдельным областям (например, головы, грудной клетки, живота/
таза) без захвата конечностей (16/20, 80%). В некоторых учреждениях 
объектом исследования служила лишь одна область тела, что определя-
лось показаниями в направлении на исследование (например, грудная 
клетка при переломах ребер, голова/шея при черепно-мозговой травме).
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В данном анализе отмечено, что техническая часть КТ исследова-
ния выполнялась в основном врачом-рентгенологом или технологом 
(рентген-лаборантом) (13/20, 65%), реже — сотрудниками морга (3/20, 
15%), врачом-патологоанатомом (3/20, 15%) или судебно-медицинским 
экспертом (1/20, 5%). Анализ полученных томограмм выполняли преи-
мущественно врачи-рентгенологи самостоятельно (9/20, 45%) или со-
вместно с врачом-патологоанатомом (8/20, 40%), а в (3/20, 15%) — их 
анализ проводил только врач-патологоанатом.

На основании данных литературы и собственного опыта проведе-
ния посмертных лучевых исследований можно сделать заключение, 
что возможность выполнения и эффективность танаторадиологиче-
ских исследований зависят от наличия трех взаимосвязанных состав-
ляющих [19]:
�	аппаратуры для проведения лучевого исследования; 
�	программ постобработки полученных изображений;
�	высококвалифицированных специально подготовленных 

исследователей.
При этом выбор вида (КТ и/или МРТ) и типа оборудования зави-

сит от объектов, областей и целей исследования [20]. Посмертная КТ 
характеризуется высокой эффективностью при исследовании костно-
го скелета, скоплений свободной жидкости в серозных полостях и га-
за в сосудах, органах и тканях [21, 22]. К преимуществам посмертной 
МРТ относится более эффективная визуализация внутренних орга-
нов и мягких тканей, позволяющая оценить их топографию и разме-
ры, а  также выявить широкий ряд патологических изменений, в том 
числе у мертворожденных и умерших новорожденных [23–25]. В то же 
время для полноценного объективного анализа тел мертворожденных 
и умерших новорожденных необходимо, на наш взгляд, комбиниро-
ванное использование обоих (КТ и МРТ) методов визуализации [6]. 
Вышеуказанные обстоятельства определяют и место расположения 
оборудования: клиническое учреждение, имеющее в своем составе лу-
чевое отделение, или танатологическое отделение. При этом, безуслов-
но, предпочтение отдается наличию отдельного КТ/МРТ аппарата для 
посмертных исследований.

Выбор компьютерных программ постобработки и анализа получен-
ных изображений, включая получение трехмерных реконструкций, так-
же определяется поставленными диагностическими целями и задача-
ми. Стоит отметить, что имеющиеся в широкой практике программ-
ные пакеты рассчитаны на исследования живых пациентов, поэтому 
ряд их функций неинформативны при исследовании мертвого тела. 
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Однако несмотря на то, что имеющихся программных возможностей 
в целом достаточно для посмертной лучевой оценки, при этом, безус-
ловно, есть необходимость для их совершенствования и разработки 
специализированных пакетов для посмертной лучевой визуализации, 
особенно для судебно-медицинского исследования.   

Основные отличия лучевых исследований в посмертном периоде 
связаны с отсутствием кровообращения, дыхательных движений и раз-
витием неспецифических посмертных изменений. Именно последние 
явления могут как нивелировать, так и имитировать прижизненные 
патологические процессы и заболевания [26, 27]. 

По данным Huisman с соавт. [28], хорошее качество визуализации 
на посмертных МР-томограммах наблюдается до 72 часов после ги-
бели ребенка, особенно если тело хранится в охлажденном помеще-
нии. Однако, согласно проведенным нами посмертным лучевым ис-
следованиям [29], внутрисосудистые скопления газа и признаки вну-
тренних гипостазов в печени и легких отмечаются уже через 6 часов 
после наступления смерти. Увеличение длительности посмертного пе-
риода сопровождается снижением четкости границ внутримозговых 
структур, а также изменениями интенсивности МР-сигнала внутрен-
них органов [30], что указывает на необходимость проведения тана-
торадиологических исследований как можно скорее после смерти, а 
также строгого учета длительности посмертного периода при оценке 
полученных данных. 

Более того, специалист, оценивающий посмертные томограммы, 
в  обязательном порядке должен обладать необходимыми знаниями 
о посмертных изменениях и их лучевой картине. По нашему мнению, 
таким специалистом должен быть врач-рентгенолог, владеющий зна-
ниями о лучевой картине неспецифических посмертных изменений 
и о требованиях, предъявляемых патологоанатомами и судебно-ме-
дицинскими экспертами к посмертному исследованию. В то же вре-
мя установление причины смерти и формирование заключительного 
диагноза возможны только совместно с врачами-патологоанатомами 
и  судебно-медицинскими экспертами при учете всех остальных мето-
дов исследования, выполненных в том или ином случае. 

Таким образом, посмертные лучевые исследования являются объ-
ективными оператор-независимыми методами исследования тел по-
гибших пациентов. В основе определения места размещения КТ  
и/или МРТ оборудования лежат территориальные особенности органи-
зации медицинской помощи, а также наличие уже имеющихся аппара-
тов и специалистов рентгенологов в лечебных учреждениях. При этом 
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танаторадиологические исследования следует рассматривать как высо-
коэффективный этап патолого-анатомического и, тем более, судебно-ме-
дицинского вскрытия. В этой связи залогом эффективного проведения 
посмертных лучевых исследований является тесное сотрудничество вра-
чей-рентгенологов и патологоанатомов или судебно-медицинских экс-
пертов. Именно в результате взаимного сотрудничества специалистов 
и использования имеющегося оборудования определяются конкретные 
методы и особенности проведения посмертного лучевого исследования 
для получения наиболее эффективного результата.
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История виртопсии

Классический метод аутопсии известен давно и широко распростра-
нен, однако систематически начал внедряться в медицинскую практи-
ку только с XVIII века [1]. Но, несмотря на ее преимущества, современ-
ная техника и новейшие подходы к терапии и диагностике предполага-
ют особые деонтологические нормы в практике специалиста. В  связи 
с быстро прогрессирующим развитием медицины нашли свое приме-
нение методы и неинвазивные аутопсии.

DOI: 10.54182/9785988117094_2022_13
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Одним из таких неинвазивных методов стал ряд методик, полу-
чивший общее название — виртопсия [2]. Этимология термина «вир-
топсия» включает в себя два других термина — «виртуальная» и 
«аутопсия». Методологическое объединение таких достаточно про-
тиворечащих друг другу подходов позволило выйти на качественно 
новый уровень визуализации структур. Виртопсия позволяет исполь-
зовать классические методы прижизненной клинической визуализа-
ции анатомических структур человека, такие как компьютерная то-
мография, магнитно-резонансная томография, трехмерное сканиро-
вание поверхностей в области патологической анатомии и судебной 
медицины, а  также обеспечивает специалистов тем мультидисципли-
нарным подходом, который требует современная медицина, позволя-
ет воспользоваться преимуществами рентгенооптической и сканиру-
ющей аппаратуры перед человеческим глазом.

Материалы и методы виртопсии

Виртопсия преимущественно объединяет в себе такие методы, как:
1)	 посмертная мультиспиральная компьютерная томография 

(ПМКТ или ПКТ);
2)	 посмертная магнитно-резонансная томография (ПМРТ);
3)	 посмертная 3D-фотограмметрия с использованием 3D-оптиче-

ского сканирования;
4)	 посмертная КТ-ангиография (ПКTA) нативная и с контрастиро-

ванием и посмертная МР-ангиография [3];
5)	 МР-спектроскопия.
Данные методы при виртуальном вскрытии применяют как по от-

дельности, так и совместно для уточнения и лучшей дифференциров-
ки различных патологий внутренних органов.

Область применения виртопсии

Мультифункциональность клинических методов визуализации по-
зволяет применять виртопсию при широком спектре патологий и ди-
агностических находок.

В патолого-анатомической практике виртопсия перспективна 
во множестве случаев. Так, в пренатальной патологии классическое 
вскрытие эмбрионов и плодов небольшого размера является сложным 
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процессом, виртопсия же способна при помощи микро-КТ и МР-ми-
кроскопии визуализировать патологические процессы [4]. Посмерт-
ная КТ-ангиография перспективна по части выявления сердечных и 
сосудистых пороков развития у новорожденных [5]. ПМРТ помогает 
диагностировать мертворождение [6]. 

Виртопсия способна облегчить установление непосредственной 
причины смерти. Например, МР-спектроскопия способна оценить 
посмертные биохимические и токсикологические показатели для вы-
яснения причины смерти [7]. ПКТ и ПМРТ удобны для определения 
инородных тел [8]. 

Особое место виртопсия может занять в морфометрии. С помощью 
неинвазивных технологий можно модифицировать и уточнять визу-
альные методы морфометрии. Например, она может быть применена 
для оценки морфометрических показателей, например, кардиотора-
кального соотношения [9].

Также сочетание ПКТ и ПМРТ способно дать полноценную визу-
ализацию патоморфологических изменений, связанных с инфекци-
онной патологией [10]. Предварительное знание о наличии инфекци-
онных очагов при вынужденной необходимости аутопсии позволяет 
патологоанатому адекватно подготовиться к вскрытию и минимизи-
ровать риск инфицирования, что особенно важно в случае диагности-
ки высококонтагиозных инфекций, например, новой коронавирусной 
инфекции при помощи ПМКТ [11].

В судебно-медицинской практике всегда возникает необходимость 
оценить локализацию и степень повреждения, морфологию мягких 
тканей, костей, внутренних органов, чтобы провести анализ механиз-
ма повреждения и выяснить причину смерти. Таким образом, в  рам-
ках судебно-медицинской экспертизы применение виртопсии находит 
свое место в случаях необходимости определения пола и возраста на 
костях; для точного определения расположения жидкости в носовых 
ходах и пазухах при утоплении; оценки траектории пули при наличии 
огнестрельных ранений; для идентификации личности и уточнения 
сроков смерти; при исследовании полностью обгоревшего тела, в том 
числе в результате ДТП; в случае смерти от повешения или удушения, 
также при дыхательной и сердечной недостаточности нетравматиче-
ского генеза для токсикологического исследования при подозрении 
на наркотическую интоксикацию [12].

Посмертную КТ ЗD-реконструкцию лица применяют для опреде-
ления возраста по степени окостенения черепных швов [13]. Также 
ПКТ позволяет оценить механизм и характеристики черепно-мозговой 
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травмы [14], характер перелома [15]. ПКТ и ПМРТ могут служить ин-
струментами анализа при отравлении химическим веществом, вызы-
вающим серьезные ожоги [16]. При помощи виртопсии возможно оце-
нить труднодоступные участки тела и обнаружить находки, редко вы-
являемые при аутопсии (например, ретробульбарное кровоизлияние) 
[17].

Положительные и отрицательные стороны виртопсии

 Удобства виртопсии по сравнению с инвазивным вскрытием не-
оспоримы. Так, например, виртуальные методы посмертной диагно-
стики позволяют длительное время хранить результаты на цифровом 
носителе и иметь возможность банкирования данных виртопсийного 
материала на неограниченное количество времени и, таким образом, 
проводить повторную экспертизу спустя годы после захоронения тру-
па, освобождая от необходимости эксгумации тела.

Применение виртуальных технологий также облегчает обмен науч-
ными данными и делает возможными многоцентровые исследования. 

Помимо этого, виртопсия располагает 3D-моделями исследованно-
го объекта, позволяет манипулировать ими во всех плоскостях, изме-
нять масштаб изображения, раскладывать модель послойно. 

Виртопсия крайне минимизирует возможность заражения персо-
нала, так как отсутствует фактор нарушения целостности тела умер-
шего, а следовательно, распространения инфекции вместе с кровью и 
остальными телесными жидкостями во внешнюю среду.

Важной чертой виртопсии является бережное отношение к телу, со-
храняющее интактной архитектуру его тканей и обеспечивающее луч-
ший косметический вид умершего, что очень важно для родственни-
ков и актуально в странах, где сохраняется традиционно негативное 
отношение к нарушению целостности тела умершего человека соглас-
но этническим и конфессиональным особенностям.

 Из минусов виртопсии можно выделить отсутствие непосредствен-
ного контакта врача с трупом, что исключает эмпирические данные 
тактильных, зрительных и обонятельных анализаторов. Также неред-
ка погрешность аппаратуры как из-за неточностей в ее настройке, так 
и по причине ограничений метода, что создает сложность, а  иногда 
и  невозможность полноценной визуализации отдельных патологий. 
К тому же каждый пятый результат виртуальной аутопсии не совпа-
дает с результатом классического вскрытия [18].
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Несмотря на то что виртопсия существует уже несколько десятиле-
тий, она все еще не обзавелась полной и достоверной визуальной ба-
зой данных, что может привести к диагностическим неточностям: так, 
например, рентгенологу, ранее не работавшему с посмертными иссле-
дованиями, может быть сложно отделить гнилостные газы в мягких 
тканях от подкожной эмфиземы или же трудности могут возникнуть 
с интерпретацией кровяных сгустков в полости сердца.

Виртуальная аутопсия не всегда информативна при определении 
органной недостаточности, однако ее точность повышается при при-
менении совместно с лабораторными данными [19]. 

Сосудистые и метаболические изменения выявляются с трудом по 
причине сложности использования контраста: ангиография ограниче-
на скоростью осаждения и утечкой контрастного вещества [20], так-
же необходимо учитывать температуру тела, так как контрастность 
различных сред (жир/вода, жир/мышцы, мышцы/вода) имеет зависи-
мость от температуры. 

А при выявлении окклюзии виртопсия не показывает причину ок-
клюзии в отличие от аутопсии (с последующим гистологическим иссле-
дованием) [21]. Помимо технических особенностей, сфера применения 
виртопсии может быть ограничена ценой, доступностью оборудова-
ния, а также наличием технического персонала, способным обслужи-
вать и настраивать это оборудование.

Некоторые патологии статистически хуже визуализируются при по-
мощи виртопсии и все еще требуют применения классического вскры-
тия. Наиболее распространенные ошибки в посмертной диагностике 
приходятся на инфаркт миокарда, тромбоэмболию легочной артерии, 
онкологию, тромбоз глубоких вен [22].

Заключение

Виртопсия, будучи высокотехнологичной областью диагностики, 
является дорогостоящей в сравнении с классическими методами. Од-
нако высокие начальные траты средств на приобретение необходимо-
го оборудования, расходных материалов, обучение персонала со вре-
менем приводят к значительному снижению затрат на одно вскрытие, 
по крайней мере на 33% [23]. 

 Технологическое оснащение виртопсии не стоит на месте. Даль-
нейшее улучшение методов цифровизации результатов виртопсийно-
го исследования позволит точнее оценивать посмертные изменения, 
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что во многом восполнит нехватку эмпирических данных, свойствен-
ных классическому вскрытию [24].

Технические сложности, связанные с особенностями посмертной 
диагностики, также не являются непреодолимыми. Так, например, 
трудности в использовании контраста в посмертной ангиографии мо-
гут быть устранены благодаря правильному подбору контрастирую-
щего вещества в каждом конкретном случае или же при помощи раз-
работки нового контрастирующего вещества [25].

Внедрение современных цифровых технологий позволит автома-
тизировать процесс оценивания данных, как, например, благодаря ис-
пользованию алгоритма автоматической визуализации распределения 
газов по данным ПМКТ-изображений грудной клетки и брюшной по-
лости [26], что потенциально возможно объединить с методом ма-
шинного обучения. Возможно сочетание машинного обучения с дру-
гими цифровыми методами, как в случае автоматического выявления 
гемоперикарда [27]. 

Настоящий анализ работ за последнее десятилетие показал, что 
уровень точности виртопсии значительно повысился, что связано как 
с  повышением качества рентгеновского и сканирующего оборудова-
ния, так и с формированием относительно обширной базы данных.

Виртопсия на текущий момент является мощным вспомогательным 
инструментом в деле посмертного исследования и диагностики. Соче-
тание виртопсии и аутопсии обеспечивает высокую точность поста-
новки диагноза, а также возможность сохранения полученных данных 
и их последующей обработки в виде удобных цифровых моделей. Со-
четание новейших информационных и цифровых технологий обеща-
ет практически безграничные перспективы для развития виртопсии.
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Феномен наличия скоплений газа в телах умерших 
новорожденных при посмертной КТ

Туманова У.Н., Быченко В.Г., Щеголев А.И.

	 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

The phenomenon of the gas accumulations in the bodies 
of deceased newborns at postmortem CT

Tumanova U.N., Bychenko V.G., Shchegolev A.I.

	 FSBI «National medical research center for obstetrics, gynecology and perinatology 
named after academician V.I. Kulakov» Ministry of healthcare of the Russian 
Federation, Moscow

Очевидно, что все посмертные исследования, каким бы методом они 
ни были проведены, выполняются на фоне развития неспецифических 
посмертных изменений. Однако именно неспецифические посмертные 
изменения могут как имитировать, так и скрывать прижизненную па-
тологию и заболевания. Знания о неспецифических посмертных изме-
нениях крайне важны для их дифференциальной диагностики с при-
жизненными патологическими процессами. С одной стороны, лучевые 
методы исследования все больше находят свое применение в патоло-
го-анатомической и судебно-медицинской практике и предоставляют 
более широкий ряд диагностических возможностей, а с другой — это 
делает крайне необходимым глубокое изучение выявляемых измене-
ний. Изучение неспецифических посмертных изменений, безусловно, 
необходимо для совершенствования патологической анатомии и раз-
вития направления посмертной лучевой диагностики для повышения 
точности посмертной диагностики и, как следствие, снижения процен-
та расхождения клинических и патолого-анатомических диагнозов.

Несмотря на общую внешнюю идентичность таких специальностей, 
как патологическая анатомия и судебно-медицинская экспертиза за 
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счет выполнения посмертных исследований тела для установления 
причины смерти, стоит отметить, что эти две специальности имеют 
значительные отличия в задачах и условиях выполнения исследований. 
Так, задачей патолого-анатомического исследования является выяв-
ление болезней и заболеваний и, соответственно, звеньев танатогене-
за, приведших к смерти. Тогда как при судебно-медицинском иссле-
довании на первый план выходит необходимость установления на-
личия или отсутствия внешнего воздействия на наступление смерти, 
а  выявление и оценка болезней и заболеваний уходят на второй план. 

Смерть пациента, тело которого доставляется на патолого-анатоми-
ческое исследование, чаще всего наступает в медицинском учрежде-
нии, а врач перед аутопсией имеет возможность ознакомиться с пер-
вичными медицинскими данными в виде истории болезни, содержа-
щей прижизненные клинические данные, результаты анализов и других 
исследований. При судебно-медицинской экспертизе смерть чаще все-
го наступает вне медицинского учреждения, и врач не имеет никаких 
медицинских данных об исследуемом теле. Условия хранения тел до 
аутопсии в патолого-анатомическом отделении едины и обусловлены 
установленными правилами, а сама аутопсия проводится во времен-
ной период до 72 часов после наступления смерти, что также регла-
ментировано действующей документацией. При этом условия хране-
ния тел до аутопсии при судебно-медицинской экспертизе в основном 
определяются условиями обстоятельств смерти и чаще всего — усло-
виями внешней среды. Следовательно, патологоанатому необходимы 
знания преимущественно об изменениях тела в раннем посмертном 
периоде, тогда как судебно-медицинскому эксперту — обо всей дли-
тельности посмертного периода с учетом особенностей хранения тела.

В связи с этим основной задачей патолого-анатомического вскры-
тия является выявление материального субстрата прижизненных за-
болеваний и патологических процессов на фоне развития неспеци-
фических посмертных изменений. А в судебной медицине, напротив, 
характеристики посмертных изменений органов и тканей лежат в ос-
нове определения давности наступления смерти.

Стоит отметить, что развитие неспецифических посмертных измене-
ний происходит во всех органах и тканях [1, 2] и, следовательно, должно 
рассматриваться комплексно по системам органов с обязательным со-
поставлением выявленных изменений с давностью наступления смерти, 
а лучевое исследование должно охватывать все тело целиком.

Также известно, что на развитие неспецифических посмертных из-
менений, в частности скорости их развития, выраженности, влияет 
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большой ряд факторов. Прежде всего, это возраст умершего, болезни 
и состояния при жизни, скорость умирания, обстоятельства смерти 
(например, кровопотеря, отравления и др.), внешние условия хране-
ния / нахождения тела.

Безусловно, охватить все особенности в одной статье не представ-
ляется возможным, и мы уделим внимание одной возрастной катего-
рии — умершим новорожденным. Согласно приказу Министерства 
здравоохранения РФ от 13 сентября 2019 г. № 755н, пункт 2 приложе-
ния № 1 «Медицинские критерии рождения» к Приказу Министер-
ства здравоохранения и социального развития Российской Федерации 
от 27 декабря 2011 г. № 1687н «О медицинских критериях рождения, 
форме документа о рождении и порядке его выдачи», новорожденным 
считается ребенок с момента рождения и до 28-го дня своей жизни.

Стоит также отметить, что в статье речь пойдет о патолого-анато-
мическом исследовании, а следовательно, температура хранения всех 
тел составляла +4°, уровень влажности, обусловленный рефрижера-
тором, постоянное положение тела — на спине. Посмертный период 
до исследования, соответственно, составлял от 2 до 72 часов (ранний 
посмертный период).

При выборе метода танаторадиологического исследования, безус-
ловно, стоит учитывать его особенности и возможности для решения 
тех или иных поставленных задач. Говоря об использовании КТ в пе-
ринатальном периоде [3, 4], стоит отметить низкую ее диагностиче-
скую эффективность в отношении исследования внутренних органов 
и мягких тканей (рис. 1). 

Однако именно КТ является высокоэффективным методом выяв-
ления и оценки скоплений свободного газа в полостях тела, органах, 
тканях, а также в просвете сосудов [5–7] (рис. 2). 

Более того, возможности обработки КТ-томограмм позволяют вы-
полнить трехмерное моделирование и оценить также объемные харак-
теристики скоплений газа, что, безусловно, играет важную роль для 
дифференциальной диагностики причины их возникновения (рис. 3).

Проблема выявления внутриорганного и внутрисосудистого газа в 
телах умерших является крайне актуальной, поскольку традиционная 
аутопсия не позволяет провести полноценную оценку [8, 9]. Тогда как 
эффективным методом посмертной оценки скоплений газа являет-
ся посмертное компьютерное томографическое (КТ) исследование [5, 
10]. При этом оценка и анализ скоплений газа в телах новорожденных 
при посмертной КТ могут обеспечить адекватную объективную диф-
ференциальную диагностику между прижизненными заболеваниями 
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Рисунок 1.  Внешний вид на аутопсии (а, б) и посмертная КТ (в, г) тела мертво-
рожденного на 39-й нед. гестации (а, в) и умершего новорожденного (б, г) 
в возрасте 6 сут, родившегося на 38-й нед. гестационного срока.

а

в

б

г



25

Рисунок 2.  Посмертная КТ. Оценка скоплений свободного газа в телах:
	 а — мертворожденный на 36-й нед. гестационного срока. Фронтальная про-

екция. Наличие свободного газа в сосудах печени, сердца и головного моз-
га; б  — умерший новорожденный, родившийся на 38-й нед. гестационно-
го срока. Сагиттальная проекция. Наличие признаков пневматизации лег-
ких и пневмоторакса слева;  в — умерший новорожденный, родившийся на 
33-й  нед. гестационного срока. Фронтальная проекция. Наличие признаков 
пневматизации легких и петель кишки;  г — умерший новорожденный, ро-
дившийся на 33-й  нед. гестационного срока. Сагиттальная проекция. Нали-
чие признаков пневматизации легких, пневмоперитонеума, газа в просвете 
кишечника.

а б

в г
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Рисунок 3. Посмертная КТ с трехмерной реконструкцией области интереса, 
оценка скоплений свободного газа в сосудах и полостях сердца. 

	 а, в — мертворожденный на 36-й  нед. гестации. Давность внутриутробной 
гибели — 3 суток. Наличие скоплений газа во всех отделах сердца (желтый 
цвет). V газа — 4,626 см3; б, г — умерший новорожденный, рожденный на 
37-й  нед. гестации, проживший 22 дня. Наличие скоплений газа в правом 
предсердии и  желудочке (желтый цвет). V газа — 0,046 см3.

а б

в г

и осложнениями и неспецифическими посмертными изменениями, 
что позволит установить правильный танатогенез и причину смерти.

В связи с этим целью нашего исследования стало при помощи по-
смертной КТ изучить особенности локализации скоплений газа в те-
лах новорожденных в зависимости от давности наступления смерти.

Для достижения поставленной цели нами проведена оценка резуль-
татов посмертного КТ-исследования 140 тел умерших новорожден-
ных. Посмертная компьютерная томография (ПКТ) тел проводилась 
до аутопсии на аппарате Toshiba Aquilion ONE 640: программный па-
кет Pediatric 0,5 по протоколу исследования Abdomen Baby. В зависи-
мости от длительности посмертного периода все наблюдения были 
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разделены на 7 групп: группа 1 — тела новорожденных с давностью 
смерти до 6 часов (n = 20), 2 — с давностью смерти 6–12 часов (n = 12),  
3 — 12–18 часов (n  =  39), 4 — 18–24 часов (n = 27), 5 — 24–36 часов 
(n= 10), 6 — 36–60 часов (n = 17), 7 — тела новорожденных с давностью 
смерти более 60 часов (15).

После оценки полученных томограмм были установлены области 
интереса с наличием скоплений свободного газа: ткань легких, полость 
желудка, просвет кишечника, подкожно-жировая клетчатка, в  ряде 
случаев были выявлены пневмоторакс и пневмоперитонеум, а  также 
наличие свободного газа в сердечно-сосудистой системе (в полостях 
сердца и в просвете сосудов, таких как аорта, брыжеечные сосуды, со-
суды сердца, печени, головного мозга) (рис. 4). 

Рисунок 4. Посмертная КТ тела новорожденного, родившегося на гестацион-
ном сроке 37 нед. и умершего в возрасте 1 сут 17 ч 46 мин от множествен-
ных врожденных пороков развития. Давность посмертного периода до КТ  — 
19  ч 22 мин. Наличие скопления свободного газа в сосудах головного мозга, 
в сосудах и в полостях сердца, в сосудах печени, в мезентериальных сосу-
дах, в просвете кишечника.

а б
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Проанализировав выявленные области с содержанием свободного 
газа и сопоставив полученные данные с историями болезни новоро-
жденных, было сделано заключение, что наличие его в тканях легких, 
в полости желудка и в просвете кишечника является следствием жиз-
недеятельности и дыхания новорожденных, наличие газа в подкож-
но-жировой клетчатке, а также в грудной и брюшной полостях яви-
лись свидетельством прижизненных состояний и заболеваний, а так-
же выполненных медицинских манипуляций. Тогда как наибольший 
интерес вызвало наличие свободного газа в сердечно-сосудистой си-
стеме. Очевидно, что наличие его в полостях сердца и в просвете со-
судов не является нормальным явлением при клинических исследо-
ваниях живых пациентов, а выявление его свидетельствует о грозных 
и порой фатальных осложнениях. В связи с этим было принято реше-
ние раздельного анализа локализаций скопления свободного газа в  те-
лах умерших новорожденных как результата жизнедеятельности и га-
за в  сердечно-сосудистой системе.

При анализе частоты выявления скоплений свободного газа в телах 
умерших новорожденных как результата жизнедеятельности — в  тка-
нях легких, в полости желудка и в просвете кишечника, в подкожно- 
жировой клетчатке, а также в грудной и брюшной полостях законо-
мерно отсутствовала какая-либо связь с длительностью посмертно-
го периода (рис. 5).

При анализе частоты выявления скоплений свободного газа в сер-
дечно-сосудистой системе в телах умерших новорожденных также от-
сутствовала какая-либо закономерность в зависимости от длительно-
сти посмертного периода (рис. 6), что повлекло необходимость прове-
дения дальнейших исследований для установления причины наличия 
свободного газа указанной локализации.

Посмертная КТ является высокоэффективным методом определе-
ния локализации скоплений свободного газа в трупе, превышающим 
возможности аутопсийного исследования [11]. Генез наличия внутри-
органного и внутрисосудистого газа в телах умерших новорожденных 
отличается. Скопления газа в сердечно-сосудистой системе тел умер-
ших новорожденных при посмертной КТ требуют дальнейшего доско-
нального многостороннего изучения для выявления причины его воз-
никновения и установления дифференциально-диагностических кри-
териев с прижизненной патологией.

Таким образом, посмертная КТ является высокоэффективным 
методом выявления и оценки скоплений свободного воздуха/газа 
в полостях тела, органах, тканях, включая просвет сосудов. Точное 
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Рисунок 5. Локализация свободного газа в телах умерших новорожденных в 
зависимости от длительности посмертного периода (группы 1–7). Ось ор-
динат  — частота выявления (%).

Рисунок 6.  Локализации свободного газа в кровеносных сосудах умерших но-
ворожденных в зависимости от длительности посмертного периода (груп-
пы 1–7). Ось ординат — частота выявления (%).
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определение локализации и объема скоплений газа способствует бо-
лее объективной диагностике патологических процессов, звеньев та-
натогенеза и давности наступления смерти. В связи с этим посмертная 
КТ может быть рекомендована в качестве дополнения к традицион-
ному патолого-анатомическому и судебно-медицинскому вскрытию. 
При этом, учитывая существенные трудности клинической и патоло-
го-анатомической диагностики скоплений воздуха/газа в телах, счита-
ем целесообразным проведение обязательного посмертного КТ-иссле-
дования во всех случаях мертворождения и смерти новорожденного.
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новорожденных при посмертной КТ  
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Gas accumulations in the cardiovascular system 
of newborns as a non-specific postmortem phenomenon 

at postmortem CT

Tumanova U.N., Bychenko V.G., Shchegolev A.I.

	 FSBI «National medical research center for obstetrics, gynecology and perinatology 
named after academician V.I. Kulakov» Ministry of healthcare of the Russian 
Federation, Moscow

Результатом проведения патолого-анатомического и судебно-меди-
цинского вскрытия является выявление признаков как прижизненно 
имевшихся патологических процессов и заболеваний, так и посмерт-
ных (трупных) изменений, часть из которых имеет однотипный ха-
рактер [1–3]. Ряд посмертных признаков характеризуется существен-
ными отличиями от прижизненных изменений, что используется для 
определения смерти и давности ее наступления, однако часть из них 
имеет однотипный характер, требуя проведения дифференциальной 
диагностики [4]. 

Более того, один из таких признаков — наличие внутриорганного  
и/или внутрисосудистого воздуха/газа не может в полной мере быть 
диагностирован при традиционном патолого-анатомическом вскрытии 
за исключением выраженной воздушной эмболии [5, 6]. Эффективным 
методом визуализации скоплений газа различной локализации в те-
лах умерших пациентов, в частности в сердечно-сосудистой системе, 
является посмертная КТ [7, 8]. Однако, исходя из проведенного ана-
лиза научной литературы, лучевая семиотика внутрисосудистого газа 
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на данный момент не позволяет провести точную дифференциальную 
диагностику прижизненного или посмертного его образования и, со-
ответственно, установить причину развития [9, 10]. 

Выяснение точной причины и времени его развития возможно, по 
нашему мнению, на основании проведения сопоставлений клиниче-
ских данных с результатами посмертных лучевых и морфологических 
исследований. 

Цель работы. На основании анализа литературных данных и соб-
ственного опыта выполненных исследований изучить особенности по-
смертного выявления скоплений внутрисосудистого газа в телах мерт-
ворожденных и умерших новорожденных в зависимости от клини-
ко-морфологических данных.

Согласно данным литературы [11–13], основными причинами при-
жизненного появления воздуха/газа в просвете кровеносных сосудов 
с развитием воздушной эмболии считаются:
�	кессонная (декомпрессионная) болезнь;
�	травмы, особенно с размозжением тканей;
�	анаэробная инфекция;
�	заболевания легких, осложнившиеся спонтанным пневмото- 

раксом;
�	оперативные вмешательства, особенно на сосудах;
�	проведение биопсии ткани легкого;
�	проведение сердечно-легочной реанимации, баротравма;
�	осложнения при внутрисосудистых инъекциях, катетеризации 

пупочной вены и эпидуральной пункции у новорожденных и де-
тей младшего возраста.

Причиной посмертного газообразования, в том числе внутрисосуди-
стого, является прогрессирование процессов трупного аутолиза и гни-
ения органов и тканей, особенно в случаях смерти от сепсиса [14, 15]. 

В связи с этим для установления возможной причины появления 
скоплений воздуха/газа в органах и тканях необходимо провести ана-
лиз данных, представленных в истории болезни. Действительно, во 
всех изученных нами наблюдениях [16–18], согласно данным историй 
болезни, отсутствовали указания о кессонной болезни, что явилось ос-
нованием для исключения данной причины из дальнейшего анализа 
причин посмертного выявления внутрисосудистого газа. 

Стоит отметить, что патолого-анатомическое исследование выпол-
няется обычно в сроки до 72 часов, а значит, патологоанатом сталки-
вается только с анализом явлений первичного аутолиза органов. Сле-
довательно, наличие внутрисосудистого газа как результата гниения 
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маловероятно. В связи с этим нами выполнен анализ особенностей 
выявления скоплений газа в сосудах тел новорожденных, умерших от 
врожденного сепсиса.

В выполненном нами исследовании [16] была проведена оценка 
результатов посмертного КТ-исследования 44 тел новорожденных 
с  давностью смерти 6–12 часов. Группа новорожденных, умерших от 
врожденного сепсиса, составила 12 тел, а группа тел новорожденных, 
умерших без признаков сепсиса, — 32 тела. Диагноз «сепсис» был по-
ставлен на основании клинических и лабораторных данных и резуль-
татов вскрытия. Однако в результате выполненных исследований на-
ми установлен меньший процент выявления свободного газа в сер-
дечно-сосудистой системе в группе с диагностированным сепсисом 
по отношению к группе с его отсутствием (рис. 1). 

Однако получение представленного результата можно обосновать 
тем, что сепсис у новорожденных был выявлен в клинических усло-
виях, а следовательно, в соответствии с действующими протоколами 
медицинской помощи им незамедлительно была проведена антибакте-
риальная терапия широкого спектра действия. Именно этим объясня-
ется и то, что в большинстве таких наблюдений были получены отри-
цательные результаты микробиологического исследования образцов 

Рисунок 1. Частота выявления свободного газа в сердечно-сосудистой системе 
умерших новорожденных в зависимости от наличия или отсутствия сепси-
са. Ось ординат — частота выявления (%).
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крови из полости сердца и внутренних органов, взятых во время пато-
лого-анатомического вскрытия. Таким образом, кровь таких новоро-
жденных была даже более устойчива к предполагаемому воздействию 
микроорганизмов в посмертном периоде.

Следующей точкой интереса нашего анализа стало исследование 
гипотезы о влиянии реанимационных мероприятий на возникнове-
ние газа рассматриваемой локализации. Стоит отметить, что все тела 
новорожденных на патолого-анатомическое исследование поступали 
из отделения реанимации или интенсивной терапии, а следовательно, 
всем новорожденным были проведены реанимационные мероприя-
тия по единому протоколу, используемому в данном учреждении. При 
этом при изучении зарубежной литературы было отмечено, что прове-
дение реанимационных мероприятий с жесткими параметрами ИВЛ 
недоношенным новорожденным с незрелыми тканями считается ве-
роятной причиной повреждения аэрогематического барьера легких с 
развитием воздушной эмболии [19]. Усугубляющим фактором в плане 
развития парадоксальной эмболии, присущим также в основном но-
ворожденным, является наличие открытого овального окна или по-
рока сердца [20].

Учитывая вышеизложенное, нами был проведен анализ частоты вы-
явления скоплений газа в сосудах умерших новорожденных с врожден-
ными пороками сердца. Ранее нами была проведена оценка результатов 
посмертной КТ 32 тел новорожденных с давностью смерти 6–12  ча-
сов [17]. Группа умерших новорожденных с наличием врожденных по-
роков сердца составила 13 тел, а группа умерших новорожденных без 
врожденных пороков сердца — 29 тел. При анализе полученных дан-
ных было сделано заключение об отсутствии статистически значимых 
отличий полученных результатов в изученных группах (рис. 2).

Аналогичным образом нами были проведены сравнительные ис-
следования умерших новорожденных в зависимости от гестационного 
срока при рождении, срока жизни новорожденных и наличия опера-
тивных вмешательств. Однако ни в одном исследовании не было полу-
чено какой-либо значимой разницы в частоте выявления свободного 
газа в сердечно-сосудистой системе в исследуемых группах.

Полученные данные привели к решению сравнить по исследуемо-
му признаку принципиально разные группы: группу мертворожден-
ных и  умерших новорожденных (рис. 3).

Очевидно, что свободный газ в сердечно-сосудистую систему 
у  мертворожденных не мог попасть извне из-за отсутствия самосто-
ятельного дыхания, реанимационных мероприятий, а также наличия 
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Рисунок 2. Частота выявления свободного газа в сердечно-сосудистой си-
стеме умерших новорожденных в зависимости от наличия или отсутствия 
врожденных пороков сердца (ВПС). Ось ординат — частота выявления (%).
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особой замкнутой, недоступной для проникновения воздуха извне, 
системы в виде тела мертворожденного в соединении с пуповиной и 
плацентой. Соответственно, нами предполагалось полное отсутствие 
скоплений свободного газа в сердце и сосудах мертворожденных в от-
личие от тел умерших живорожденных. В ранее выполненном нами ис-
следовании было проведено сравнительное изучение посмертных КТ- 
томограмм 18 мертворожденных на сроках гестации 25–39 недель и 
42 умерших новорожденных [18] (рис. 4).

При анализе полученных данных было сделано заключение о боль-
шей частоте выявления свободного газа в сердечно-сосудистой си-
стеме мертворожденных по сравнению с умершими новорожденны-
ми. По нашему мнению, данный факт указывает на внутрисосудистое 
образование свободного газа в посмертном периоде, а не проникно-
вение его извне.

При тщательном анализе литературных источников, посвященных 
биохимическим процессам в крови, протекающим как прижизненно, 

Рисунок 3. Внешний вид на аутопсии тела мертворожденного (а) и умершего 
новорожденного (б).

а б
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так и посмертно, нами сделан вывод, что механизм посмертного га-
зообразования в раннем посмертном периоде связан именно с био-
химическими изменениями крови, в том числе гемоглобина, разви-
вающимися после гибели организма [5, 21]. В связи с этим нами была 
установлена следующая цепочка посмертных биохимических измене-
ний крови (рис. 5).

Так, остановка кровообращения закономерно приводит к прекра-
щению оксигенации крови, что закономерно приводит к повышению 
концентрации СО2 в крови и сдвигу кривой диссоциации гемоглобина 
вправо, то есть облегчению и ускорению высвобождения кислорода из 
гемоглобина (эффект Бора). Параллельно этому усиливаются процессы 
катаболизма, происходящие в кровеносном русле, что, с одной сторо-
ны, усиливает выделение СО2, а с другой стороны, приводит к значи-
тельному увеличению концентрации 2,3-дифосфоглицерата в крови, 
при этом оба эти явления еще сильнее способствуют сдвигу кривой 
диссоциации гемоглобина вправо. Усугубляющим фактором являет-
ся и посмертное разрушение самих эритроцитов с высвобождением 

Рисунок 4. Частота выявления свободного газа в сердечно-сосудистой систе-
ме мертворожденных и умерших живорожденных. Ось ординат — частота 
выявления (%).
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молекул гемоглобина. Стоит отметить, что в живом организме дан-
ный механизм эффекта Бора направлен на повышение оксигенации 
тканей при их гипоксии. Однако посмертно все механизмы передачи 
кислорода, отделившегося от молекул гемоглобина, в тканях переста-
ют функционировать, вследствие чего свободные молекулы кислоро-
да остаются в кровеносном русле. Более того, посмертный внутрисо-
судистый распад клеток крови, включая катаболизм и распад белков, 
влечет за собой выделение свободных газов, в частности СО2, NO. При 
этом молекулы высвободившихся газов и формируют их скопления в 
просвете сосудов и камерах сердца, выявляемые при посмертной КТ.

Безусловно, важно, в каких именно сосудах происходит указанный 
процесс внутрисосудистого газообразования и от чего зависит его ин-
тенсивность. Известно, что в нормальных условиях насыщение артери-
альной крови кислородом (сатурация) составляет около 95–100%, а ве-
нозная кровь имеет сатурацию порядка 75%. Данные показатели имеют 
решающее значение для живого организма, однако их разница является 
статистически малозначимой для посмертных процессов, происходящих 
в крови. Следовательно, можно уверенно предположить, что процесс 
посмертного внутрисосудистого газообразования происходит с оди-
наковой интенсивностью как в артериальных, так и в венозных сосудах.

Рисунок 5. Цепь неспецифических посмертных биохимических процессов 
крови.
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Известно также, что абсолютное содержание газов в крови у живых 
пациентов преимущественно зависит от свойств самой крови, в част-
ности, от содержания гемоглобина, а не только от степени вентиля-
ции легких, что также следует учитывать при оценке интенсивности 
посмертного внутрисосудистого газообразования.

Вышеприведенные сведения дают объяснение как возникновению 
свободного газа в сердечно-сосудистой системе мертворожденных, 
так и отсутствию взаимосвязи частоты его выявления с длительно-
стью посмертного периода, поскольку образование его происходит в 
первые часы после смерти.

Необходимо также отметить более высокую частоту выявления ско-
плений внутрисосудистого газа в телах мертворожденных по сравне-
нию с умершими живорожденными (рис. 4). В основе такого отличия 
лежат особенности развития посмертных изменений, обусловленные 
главным образом условиями нахождения/хранения тела после насту-
пления смерти. Как уже было отмечено выше, все тела умерших ново-
рожденных имели единые условия хранения: в холодильной камере при 
температуре +4°С и постоянным уровнем влажности. Тогда как мерт-
ворожденные с момента внутриутробной гибели до момента рожде-
ния продолжали оставаться в полости матки, соответственно, при тем-
пературе +36–37°С и повышенной влажности, обусловленной около-
плодными водами. Также известно, что указанный выше эффект Бора 
демонстрирует ускорение высвобождения кислорода из гемоглобина 
при повышении температуры (сдвиг кривой диссоциации гемоглобина 
вправо) и обратный захват его при снижении температуры (сдвиг кри-
вой диссоциации гемоглобина влево). То есть при повышенной тем-
пературе хранения тела в первые сутки после наступления смерти ко-
личество свободного газа в сердечно-сосудистой системе будет по-
вышено по сравнению с телом, температура хранения которого при 
остальных равных условиях будет ниже. Следовательно, для тел по-
гибших плодов будут характерны более выраженные процессы высво-
бождения кислорода из гемоглобина и, соответственно, его скопления 
в просвете сосудов по сравнению с телами умерших новорожденных 
вследствие более высокой температуры. Более того, в случае сниже-
ния температуры хранения одного и того же тела может наблюдаться 
обратный сдвиг диссоциации кривой гемоглобина с эффектом обрат-
ного захвата молекул кислорода гемоглобином.

Данный факт подтверждают и результаты исследований Kobayashia 
с соавт. [22], установивших снижение частоты выявления внутрисо-
судистого газа при повторном КТ-сканировании тела, хранившегося 
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в  холодильной камере. Нами также было показано уменьшение объе-
ма и областей выявления внутрисосудистого газа при втором КТ-ис-
следовании, выполненном через 56 ч после первого КТ-исследования, 
тела умершего новорожденного, хранившегося в холодильной камере 
при температуре +4°С (рис. 6) [23]. 

Важно, что вышеприведенные данные о динамике содержания вну-
трисосудистого газа касаются наблюдений с ранним посмертным пе-
риодом. Подобные исследования лежат в основе патолого-анатомиче-
ских вскрытий, когда патологоанатом сталкивается с анализом только 
ранних трупных изменений [24]. Поздние трупные изменения, вклю-
чающие процессы гниения и разложения, отмечаются лишь при судеб-
но-медицинском вскрытии.

 Важным вопросом дифференциальной диагностики прижизнен-
ных патологических состояний и неспецифических посмертных изме-
нений является локализация свободного газа в сердечно-сосудистой 
системе. На основании анализа КТ-томограмм тел умерших новоро-
жденных нами установлено, что скопления газа отмечаются, как пра-
вило, в полостях сердца и просвете венечных, мозговых, брыжеечных 
и внутрипеченочных сосудов, что указывает на их централизован-
ный характер. Вероятнее всего, данный факт связан с предсмертной 
централизацией кровообращения [5], когда организм предпринимает 
попытку сохранения жизнедеятельности за счет перераспределения 
крови в пользу ее централизации и обеспечения наиболее жизнен-
но важных органов. Действительно, в большинстве наблюдений при 
проведении вскрытий наблюдалось малокровие периферических ор-
ганов и тканей с наличием полнокровия сосудов и тканей централь-
ных органов. Примечательно, что во всех изученных нами наблюде-
ниях отсутствовали КТ-признаки скоплений газа в сосудах конечно-
стей. В связи с этим стоит отметить, что одним из важных признаков 
наличия свободного газа в сердце и в сосудах, как неспецифическо-
го посмертного изменения, является центральная локализация его 
выявления в теле.

Подводя итог, стоит отметить ключевые моменты для анализа ско-
плений свободного газа в сосудах новорожденных при посмертной КТ 
в раннем посмертном периоде при комплексном патолого-анатомиче-
ском исследовании: образование внутрисосудистого газа происходит 
в раннем посмертном периоде в результате изменений метаболизма и 
биохимических процессов крови; объем скоплений внутрисосудисто-
го газа зависит от ряда условий, главным образом от температуры тела 
и длительности хранения тела умершего новорожденного; свободный 
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Рисунок 6. Посмертная КТ (а, г) с трехмерной реконструкцией области инте-
реса (б, в, д, е) тела умершего новорожденного, рожденного на сроке геста-
ции 37  нед. и умершего в возрасте 26 мин. Оценка скоплений свободного 
газа в сосудах и полостях сердца: 

	 а–в — длительность посмертного периода 13 ч 14 мин. Наличие скоплений 
газа в сосудах головного мозга, печени, мезентериальных сосудах и сосудах 
сердца (голубой цвет). V газа — 2,926 см3; г–е — тело новорожденного спу-
стя 69 ч 20 мин хранения в холодильной камере (длительность посмертно-
го периода 82 ч 34 мин). Наличие скоплений газа только в сосудах сердца 
(розовый цвет). V газа — 0,410 см3.
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г

б

д

в

е



43

внутрисосудистый газ у умерших новорожденных в качестве неспец-
ифического посмертного явления имеет локализацию в центральных 
сосудах.

Таким образом, на основании данных литературы и результатов соб-
ственных проведенных исследований можно сделать заключение, что 
объективным методом посмертной визуализации скоплений свобод-
ного газа является компьютерная томография, что указывает на необ-
ходимость обязательного проведения посмертных лучевых исследо-
ваний во всех случаях летального исхода. Наличие свободного газа в 
сосудах умерших новорожденных, безусловно, всегда требует оценки 
и тщательного анализа для дифференциальной его диагностики в ка-
честве прижизненной патологии или неспецифического посмертного 
явления, так как он может как имитировать, так и скрывать ряд при-
жизненных патологических состояний и осложнений.

Посмертные лучевые методы исследования имеют большой ряд пре-
имуществ, и их включение в комплексную посмертную диагностику 
крайне целесообразно.
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На сегодняшний день существует дефицит данных в области част-
ной нейробиологии развития человека [1]. С одной стороны, практи-
ческая медицина располагает обширной базой результатов неинвазив-
ных исследований мозга плодов человека — прежде всего это нейросо-
нографические исследования и только в редких случаях — результаты 
рентгеновской и магнитно-резонансной томографии. С другой сто-
роны, изучение пренатального развития головного мозга человека на 
уровнях выше макроскопического исследования связано со взятием  
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аутопсийного материала, работа с которым накладывает множество 
ограничений как на фундаментальные, так и на поисковые исследо-
вания. В результате медицинские генетики, неонатологи и патолого-
анатомы практически не имеют данных о реальных клинико-морфо-
логических соответствиях аномалий структур центральной нервной 
системы, которые выявляют ультразвуковым (УЗ) методом — обяза-
тельным инструментом пренатального скрининга. 

Эта проблема стоит настолько остро в мировой нейробиологии, что 
ее обсуждению была специально посвящена одна из последних встреч 
Анатомического общества (2018, 23–25 июля 2018, Oxford, UK). Фун-
даментальные данные, полученные с помощью неинвазивных методов 
исследования, в основном магнитно-резонансной томографии и ее мо-
дификаций, таких как функциональное МРТ или диффузионно-тен-
зорная МРТ, в том числе посмертная [2], составляют основную часть 
современных публикаций о раннем развитии мозга человека в  нор-
ме и патологии [3–8]. Большинство атласов, включая прикладные ме-
дицинские, развивающегося головного мозга человека построено на 
основе именно таких данных [9–12]. Однако корреляция МРТ и тем 
более УЗ-данных с реальными анатомическими и гистологическими 
структурами развивающегося головного мозга плода остается отдель-
ным предметом исследования [13–14].

При этом пороки развития центральной нервной системы имеют 
огромное клиническое значение, так как являются ведущими причина-
ми младенческой и детской инвалидности и смертности. В  структуре 
прерываний беременности при врожденных пороках развития они за-
нимают первое место в связи с некурабельностью, отсутствием адек-
ватных методов лечения, необратимостью патологических процессов 
и частым сочетанием с различными генетическими синдромами, име-
ющими комплексные фенотипические последствия. 

Наблюдения, требующие прерывания беременности в связи с выяв-
ленными при скрининге пороками развития центральной нервной си-
стемы плода, предоставляют возможность расширить наши знания о ме-
ханизмах возникновения и течения многих неврологических нарушений, 
в том числе редких генетически обусловленных аномалий. Детальное 
изучение нарушений морфогенеза головного мозга человека, сцеплен-
ных с изменениями конкретного гена или при более обширных типи-
рованных хромосомных аномалиях, позволяет наиболее полно оценить 
механизмы возникновения патологии от уровня гена до белковых про-
дуктов и их значение в процессе дифференцировки и развития струк-
тур головного мозга. Однако ведение таких наблюдений ограничивается 
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нейросонографической диагностикой структурных аномалий, посмерт-
ной макроскопической верификацией в рутинном патолого-анатомиче-
ском исследовании и, в лучшем случае, медико-генетическим анализом. 

Отделения наших медицинских центров более десяти лет сотруд-
ничают по тематике изучения нормального развития головного мозга 
человека, недавно мы расширили сотрудничество в части анализа ма-
териала, полученного после прерывания беременности по медицин-
ским показаниям на основании УЗ-диагностики врожденных анома-
лий центральной нервной системы, связанных с установленными ред-
кими генетическими нарушениями. Первые результаты нашей работы 
позволили сформулировать основные этапы алгоритма комплексного 
клинико-морфологического исследования, включая панель рекомен-
дованных иммуногистохимических маркеров для посмертного пато-
лого-анатомического анализа структур мозга плодов человека, а так-
же обозначить диагностические трудности и методологические про-
блемы ведения подобных наблюдений на практике.

К базовым диагностическим структурам при нейросонографии от-
носятся прежде всего боковые желудочки переднего мозга, мозолистое 
тело, кора большого мозга, мозжечок и червь мозжечка человека. При 
этом одни и те же патологические УЗ-признаки могут иметь разные 
по масштабам морфологические соответствия. Например, в двух на-
блюдениях хромосомных мутаций с разным по масштабу вовлечени-
ем хромосомы 9 были установлены УЗ-признаки нарушения развития 
мозжечка (червь мозжечка, ножки мозжечка). В детальном прицельном 
посмертном исследовании нами были показаны различные по масшта-
бам нарушения морфогенеза червя мозжечка — от дисгенезии задней 
доли червя мозжечка с нарушением нормального образования слоев 
до практически полной агенезии червя [15] (рис. 1–3). 

Одной из основополагающих рекомендаций работы с уникальными 
случаями генетически детерминированных нарушений развития нерв-
ной системы является прицельное посмертное исследование зон ин-
тереса, выявленных при прижизненной внутриутробной диагностике 
неинвазивными методами (УЗ в нашем случае). Однако не все наруше-
ния развития могут быть установлены УЗ-методом. Так, диагностиро-
вать нарушения процессов дифференцировки и миграции (рис.  3), в 
том числе в коре переднего мозга (рис. 4) — морфологической осно-
ве нашего сознания и интеллекта, зачастую можно только по косвен-
ным УЗ-признакам, если вообще возможно [15]. Разрешающая спо-
собность современных МРТ-аппаратов достаточна для более точной 
диагностики подобных нарушений развития [2, 14]. 
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Кроме того, УЗ-метод является в известной мере «субъективным» 
и в сложных случаях требует самой высокой квалификации специа-
листа. Оставаясь наиболее распространенным и легкодоступным в 
современной практике, УЗ-метод хорошо подходит для первичного 
скрининга. Томографические методы обладают более высокой разре-
шающей способностью, поэтому в случаях подозрения на редкие ано-
малии развития они необходимы как более точный инструмент диа-
гностики, результаты которой можно сопоставить с посмертным ма-
кроскопическим исследованием [5]. 

Рисунок 1. Гипоплазия задней доли червя мозжечка с формированием расши-
ренной полости желудочка, 22 gw.
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Рисунок 3. Нарушения гистогенеза задних долей червя мозжечка в двух слу-
чаях хромосомных аномалий от миграционных нарушений в задней (ниж-
ней) доли червя мозжечка — отсутствие нормально сформированных слоев 
(22 gw) до тяжелого нарушения гистогенеза — недифференцированная мас-
са клеток с отсутствием признаков стратификации (25 gw).

Рисунок 2. УЗ-картина синдрома «Молярного зуба», нарушения морфогенеза 
червя мозжечка, 25 gw.
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Рисунок 4. Патологические УЗ-признаки в случае ARX-мутации соответствова-
ли образованию цистерн паутинной оболочки, заполненных спинномозго-
вой жидкостью; нарушения нормальной цитоархитектоники 4–6 слоев коры 
выявлены при гистологическом исследовании в том же случае.
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Таким образом, применение МРТ-методов в дополнении к УЗ-ме-
тоду в ходе прижизненной диагностики и посмертной патолого-ана-
томической верификации редких случаев генетически детерминиро-
ванных нарушений развития центральной нервной системы привне-
сет новые знания, расширит наши базы данных, сэкономит ресурсы и 
время специалистов в ходе прицельного изучения, а самое главное — 
будет способствовать снижению доли врожденных пороков развития 
в младенческой и детской инвалидности и смертности. 

Работа частично поддержана грантом РНФ № 22-15-00172.
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Несмотря на имеющиеся возможности современных инструмен-
тальных методов исследования, поражение ЦНС, особенно много
очаговое, продолжает оставаться сложным в диагностическом плане. 
Трудности диагностики зачастую приводят к поздней постановке ди-
агноза и, как результат, к задержке начала адекватной терапии и низ-
кой выживаемости больных. Дифференциальный диагноз многооча-
гового поражения головного мозга часто вызывает затруднения, осо-
бенно при атипичной клинической и магнитно-резонансной картине 
заболевания. Для адекватного подхода к обследованию таких паци-
ентов в современной литературе рекомендуется работа мультидис-
циплинарной команды с участием неврологов, радиологов, онколо-
гов и нейрохирургов [1]. 

В неотложной нейротравматологии КТ на сегодняшний день явля-
ется методом выбора, поскольку сочетает в себе доступность, высокую 

DOI: 10.54182/9785988117094_2022_54



55

скорость исследования, большие диагностические возможности при 
травме костей черепа и острых повреждениях вещества мозга. С по-
зиций доказательной медицины в основе оценки диагностической 
эффективности того или иного метода исследования лежит сравне-
ние его результатов с истинной картиной, так называемыми данными 
«золотого стандарта», к которому прежде всего относят патоморфо-
логические исследования. В отечественной и зарубежной литературе 
опубликованы работы, в которых проводили сопоставление результа-
тов прижизненных КТ-исследований и находок на вскрытии, причем 
вскрытие рассматривалось как «золотой стандарт» диагностики. Во 
многих работах отмечено практически полное совпадение результа-
тов исследований: КТ позволило достоверно зафиксировать локали-
зацию и взаимное расположение очагов ушиба головного мозга, вну-
тричерепных кровоизлияний, вдавленных переломов костей черепа, 
а также линейных переломов при достаточном расхождении краев, 
массивных кровоизлияний в мягких тканях [2]. Работ, посвященных 
рентгено-морфологическим сопоставлениям при поражении голов-
ного мозга, недостаточно.

Цель исследования: показать роль патолого-анатомических 
вскрытий для лучшего понимания особенностей рентгенологиче-
ской картины при различной патологии головного мозга и продемон-
стрировать необходимость проведения рентгено-морфологических 
сопоставлений.

Материал и методы

Для достижения поставленной цели приводим анализ двух клини-
ческих наблюдений пациентов ГБУЗ «Научно-исследовательский ин-
ститут скорой помощи им. Н.В. Склифосовского Департамента здра-
воохранения г. Москвы» (далее по тексту — Институт) с заболевания-
ми, приведшими к летальному исходу и не распознанными при жизни 
в связи с объективными трудностями диагностики. 

Результаты

Клиническое наблюдение 1
Пациент В., 85 лет, доставлен в стационар бригадой скорой ме-

дицинской помощи с диагнозом «инсульт неуточненный». Со слов 
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родственников, за 2 дня нарушилось глотание, перестал вступать в 
контакт, «находился без сознания»; минуя приемное отделение по тя-
жести состояния, пациент доставлен в экстренную реанимацию. При 
поступлении — в сопоре, АД 77/53 мм. рт. ст., пульс 79 в мин. Речь 
достоверно оценить невозможно; глазные щели равные, зрачки D<S; 
движения глазных яблок плавающие,  реакция зрачков на свет сниже-
на; на болевой раздражитель равномерно совершает целенаправлен-
ное отдергивание конечностей. Определяется значительное повыше-
ние тонуса, затрудняющее выполнение пассивных движений. За время 
наблюдения состояние пациента с отрицательной динамикой крайне 
тяжелое, уровень сознания — кома, анурия, отмечается нарастание 
доз вазопрессорной поддержки, проводится коррекция водно-элек-
тролитных нарушений. На 5-е сутки зафиксирована брадикардия, пе-
решедшая в  асистолию. Начаты реанимационные мероприятия. Реа-
нимационное пособие в течение 30 мин без эффекта, констатирована 
биологическая смерть пациента.

КТ головного мозга: исследование выполнено по программе непре-
рывного спирального сканирования с коллимацией слоя 0,5 мм, ин-
тервалом реконструкции 0,5–5 мм, контрастное усиление не проводи-
лось. Срединные структуры не смещены. Желудочки мозга: ВКК4ж  — 
13%, ВКК3ж — 9% — расширен. Боковые желудочки симметричные, 
расширены: ВКК2 — 24%. Цистерны основания мозга прослеживают-
ся, не деформированы. Сильвиевы щели и конвекситальные борозды 
прослеживаются с обеих сторон, расширены. Отмечается диффузное 
понижение плотности белого вещества в перивентрикулярных и  суб-
кортикальных отделах. Интракраниальные сегменты обеих ВСА с пе-
реходом на левую СМА — с выраженным кальцинозом. Заключение: 
КТ-признаки лейкоареоза, атрофических изменений головного моз-
га  — проявления церебральной микроангиопатии на фоне атероскле-
роза интракраниальных артерий (рис. 1, а, б).

При патолого-анатомическом вскрытии в лобной доле левого полу-
шария большого мозга с распространением на подкорковые ядра — 
очаг колликвации вещества головного мозга размерами 2,5×2×1,5 см 
(рис. 2).

При микроскопическом исследовании вещество головного мозга 
(в области очаг в левом полушарии) представлено гомогенно розовы-
ми безъядерными полями с выраженным спонгиозом, с множествен-
ными гиалиновыми шарами (зона некроза с начальными признаками 
формирования кисты) вокруг вышеописанной зоны, нейроны с отеком, 
сателлитозом (острые изменения). В сохранных участках нейроны со 
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Рисунок 1. КТ головного мозга, аксиальные срезы, нативное исследование: 
	 а — лейкоареоз (белая стрелка),   расширение желудочков (черная стрелка);  

б — кальциноз интракраниальных артерий (белые стрелки).

Рисунок 2. Очаг колликвации вещества головного мозга размерами 2,5×2×1,5 см.

а б
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слабо выраженными дистрофическими изменениями, периваскуляр-
ным отеком (рис. 3–6). 

Таким образом, по результатам вскрытия сформулирован патоло-
го-анатомический диагноз (код по МКБ-X I63.8).

Основное заболевание: ишемический  инфаркт белого вещества 
с распространением на подкорковые ядра лобной доли левого полу-
шария головного мозга в стадии колликвации при стенозирующем 

Рисунок 3. Головной мозг. Множественные гиалиновые шары, спонгиоз веще-
ства мозга. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×200.

Рисунок 4. Головной мозг. Множественные гиалиновые шары, спонгиоз веще-
ства мозга. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×400.
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атеросклерозе интракраниальных и экстракраниальных артерий (III стадия,  
2-й степени, стеноз средних мозговых артерий на 50% просвета). 

Фоновое заболевание. Гипертоническая болезнь: гипертрофия мио-
карда левого желудочка (масса сердца 340 грамм, толщина мышцы ле-
вого желудочка 1,8 см), артериолонефросклероз. 

Осложнения: синдром позиционного сдавления: некрозы паравер-
тебральных мышц спины, мышц лопаточных областей, ягодичных 

Рисунок 6. Головной мозг. Глиоз. Окраска гематоксилином и эозином, увели-
чение ×400.

Рисунок 5. Головной мозг. Множественные гиалиновые шары и глиоз. Окраска 
гематоксилином и эозином, ×200.
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областей. Острая почечная недостаточность: олигоанурия, гиперазо-
темия (мочевина 75,0 ммоль/л, креатинин 549,8 ммоль/л). Миореналь-
ный синдром: массивные канальцевые некрозы и миоглобулинурий-
ный цилиндры в просвете дистальных канальцев. Пароксизмальная 
форма фибрилляции предсердий. Пароксизм мерцания предсердий. 
Неокклюзионные расстройства кровообращения антрального отдела 
желудка, тонкой кишки. Очагово-сливная пневмония в нижних долях 
обоих легких. Отек и дислокация головного мозга. Диффузная круп-
нокапельная и среднекапельная жировая дистрофия. 

Клиническое наблюдение 2
Пациентка С., 67 лет, поступила в Институт переводом из друго-

го медицинского учреждения с диагнозом: «Объемное образование 
головного мозга». Из анамнеза известно, что за 10 суток до перево-
да появились жалобы на слабость, нарушение речи, за медицинской 
помощью не обращалась. По данным КТ и МРТ головного мозга с 
контрастным усилением было выявлено объемное образование ле-
вой лобной доли; переведена в Институт. На момент поступления со-
стояние пациентки было тяжелым со снижением уровня бодрствова-
ния до глубокого оглушения, в анализах отмечалась гипергликемия, 
в связи с чем пациентке было показано оперативное вмешательство 
после стабилизации метаболических нарушений. Несмотря на про-
водимую терапию, состояние пациентки прогрессивно ухудшалось с 
угнетением уровня бодрствования до сопора, отмечались десатура-
ция, клинические признаки нарастающей дыхательной недостаточ-
ности, обусловленные присоединившейся пневмонией, не позволив-
шие провести оперативное вмешательство. На 8-е сутки госпитали-
зации наступила смерть пациентки. 

Описание КТ головного мозга из другого ЛПУ за 3 суток до посту-
пления в Институт. Срединные структуры смещены до 4 мм вправо. 
Желудочки мозга: ВКК4ж — 12%, ВКК3ж — 5%. Боковые желудочки 
асимметричные за счет сужения левого бокового на уровне передне-
го рога и тела, в целом не сужены: ВКК2 — 13%. Цистерны основания 
мозга прослеживаются, не деформированы. Сильвиевы щели просле-
живаются с обеих сторон. Конвекситальные борозды левой лобной об-
ласти сглажены. В левой лобной доле определяется жидкостное обра-
зование (до 16 ед. Н) неправильно-округлой формы с неровными нечет-
кими контурами с наличием капсулы толщиной до 3 мм и солидного 
компонента (до 37 ед. Н) пристеночно в задне-левых отделах общими 
размерами 41×39×30 мм, окруженное зоной перифокального отека. 
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Левая верхнечелюстная пазуха уменьшена в размерах, субтотально 
заполнена содержимым плотностью 34–48 ед. Н.

Заключение: КТ-признаки объемного образования (более вероят-
но, кистозно-солидная опухоль) с перифокальным отеком в левой лоб-
ной доле поперечной дислокации, воспалительных изменений в левой 
верхнечелюстной пазухе (рис. 7 — а, б).

Описание МРТ головного мозга с КУ из другого ЛПУ за 2 суток до 
поступления в Институт. Срединные структуры смещены до 5 мм впра-
во. 3-й (ВКК — 5%) желудочек мозга не расширен. 4-й (ВКК — 12%) же-
лудочек мозга не расширен. Боковые желудочки асимметричны за счет 
сужения левого бокового на уровне переднего рога и тела, в целом не 
сужены (ВКК2 — 13%). Цистерны основания мозга прослеживаются, 
не деформированы. Сильвиевы щели прослеживаются с обеих сто-
рон. Конвекситальные борозды левой лобной области сглажены. В  ле-
вой лобной доле определяется кистозное образование неправильно- 
округлой формы с неровными четкими контурами с наличием капсу-
лы толщиной до 3 мм и солидного компонента пристеночно в задне- 
левых отделах общими размерами 42×43×30 мм, окруженное зоной пе-
рифокального отека, что хорошо визуализируется на Т2-ВИ и FLAIR 
(рис.  8 — а, б). На постконтрастных изображениях отмечается повы-
шение МР-сигнала по периферии (по капсуле), больше в задне-левых 

Рисунок 7. КТ головного мозга, аксиальные срезы, нативное исследование:
	 а — кистозный компонент (белая стрелка), капсула и солидный компонент 

(черные стрелки); б — содержимое в пазухе (белая стрелка).

а б
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отделах, где прилежит солидный компонент (рис. 9 — а, б). На ДВИ 
в  содержимом кисты диффузия не ограничена, в солидном компонен-
те слабо повышена относительно вещества мозга (рис. 10 — а, б). 

Заключение: МР-признаки объемного образования (более вероят-
но, кистозно-солидная опухоль) с перифокальным отеком в левой лоб-
ной доле поперечной дислокации.

Заключительный клинический диагноз (код по МКБ-X D33.2):
Основное заболевание: 
1. 	Объемное образование левой лобной доли. ШК 30%. ШКГ 12 бал-

лов (при поступлении).
2. 	Сахарный диабет 2-го типа. Целевой уровень HbA1c менее 7,5%.
Осложнение основного. Отек и дислокация головного мозга. Дву-

сторонняя пневмония. Интоксикация. Сепсис. Менингит. Полиорган-
ная недостаточность.

Сопутствующее заболевание. ИБС. Стенокардия II ФК. Гиперто-
ническая болезнь III ст., контролируемая АГ, риск 4. Дислипидемия. 
Атеросклероз брахиоцефальных сосудов. 

При патолого-анатомическом вскрытии в пазухе клиновидной кости 
зеленовато-желтоватое сливкообразное содержимое, в просвете ячеек 

Рисунок 8. МРТ головного мозга, аксиальные срезы:
	 а — Т2-ВИ; б — FLAIR. Кистозно-солидное образование с перифокальным 

отеком.

а б
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решетчатой кости сливкообразное зеленовато-желтоватое содержимое; 
оболочки головного мозга: твердая оболочка отечная, не напряжена, 
перламутрового вида; паутинная оболочка отечная, тусклая, шерохова-
тая, на базальной и конвекситальной поверхностях с множественными 

Рисунок 10. МРТ головного мозга, аксиальные срезы:
	 а — ДВИ; б — ИКД.

Рисунок 9. МРТ головного мозга, аксиальные срезы:
	 а — Т1-ВИ нативное; б — Т1-ВИ постконтрастное.

а б

а б
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пластинчатыми грязно-зеленоватыми наложениями, наиболее выра-
женными на миндалинах мозжечка, продолговатом мозге; кровенапол-
нение сосудов: в просвете темно-красная жидкая кровь, в интиме ар-
терий основания головного мозга многочисленные фиброзные бляш-
ки, суживающие просвет местами на 25%; головной мозг: масса 1430  г, 
консистенция дрябловатая, извилины и борозды несколько сглаже-
ны, вещество мозга на разрезе с нечетким несимметричным рисун-
ком строения за счет четко отграниченной полости в белом веществе 
лобной доли левого полушария размером 3,5×3×3 см, стенка полости 
белесоватая, 0,1 см толщиной, в полости зеленоватое сливкообразное 
содержимое, вышеописанная полость сообщается с левым боковым 
желудочком с наличием в нем пластинчатых грязно-зеленых наложе-
ний с распространением на задний рог, эпендима не определяется за 
счет наложений; желудочки расширены, левый желудочек с вышеопи-
санными изменениями, правый: в просвете несколько мутноватое се-
ровато-желтоватое содержимое, эпендима шероховатая, тусклая; моз-
жечок на разрезе с подчеркнутым симметричным древовидным рисун-
ком с бороздами от вклинении на миндалинах, продолговатый мозг 
с  нормальным рисунком строения (рис. 11). 

При микроскопическом исследовании: фрагменты тканей голов-
ного мозга с прилежащим гнойно-некротическим детритом и фибри-
ном с примесью сегментоядерных лейкоцитов на отдельных участках 
с разрастанием фиброзной ткани (что соответствует стенке абсцес-
са), вещество головного мозга с многочисленными полнокровными 
тонкостенными сосудами, часть из которых полнокровные с диапеде-
зом эритроцитов, лимфоцитарной периваскулярной инфильтрацией, 
часть сосудов с фибриновыми тромбами с некрозом стенки. Мягкие 
мозговые оболочки — отечные, с диффузной выраженной сегменто
ядерной лейкоцитарной инфильтрацией с примесью единичных плаз-
моцитов (рис. 12–13).

Таким образом, по результатам вскрытия сформулирован следую-
щий патолого-анатомический диагноз (код по МКБ-X J01.8).

Основное заболевание. Острый гнойный сфеноэдит, этмоидит. 
Фоновое заболевание. Сахарный диабет 2-го типа, инсулинонеза-

висимый: гипергликемия (глюкоза 23,4 ммоль/л), гипогликемия (глю-
коза 2,9 ммоль/л), глюкозурия. Выраженный фиброз, гиалиноз и атро-
фия инсуллярного аппарата и тканей поджелудочной железы. 

Осложнения основного заболевания. Вторичный гнойный це-
реброспинальный менингит, гнойный вентрикулит с формирова-
нием в  лобной доле левого полушария головного мозга абсцесса 
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Рисунок 11. Головной мозг. Абсцесс в левой лобной доле.

Рисунок 12. Головной мозг. Стенка абсцесса. Окраска гематоксилином  
и эозином, ×50.
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определенной давности. Отек и дислокация головного мозга. Очаго-
во-сливная бронхопневмония в нижних долях обоих легких. Тромбоэм-
болия сегментарной ветви правой нижнедолевой артерии с формиро-
ванием сегментарного инфаркта в нижней доле правого легкого. Про-
грессирующая почечная недостаточность: гиперазотемия (креатинин 
88,3  мкмоль/л, мочевина 12,5 ммоль/л). 

Заключение. Проведенный анализ двух клинических наблюдений 
дает представление о трудностях в диагностике патологических из-
менений головного мозга даже при использовании современных ме-
тодов исследования. 

Нейровизуализация играет важнейшую роль в исследованиях паци-
ентов с поражением головного мозга. Ее фундаментальными задачами 
являются: высокодостоверное неинвазивное установление диагноза, 
планирование лечения, оценка результата лечения. Среди методов со-
временной нейровизуализации следует выделить компьютерную, маг-
нитно-резонансную и позитронно-эмиссионную томографию, которые 
позволяют оценивать структурные изменения мозгового вещества, ис-
следовать сосудистые, метаболические, функциональные особенности 
опухолей мозга. Различные модели МР-томографов, напряженность 
магнитного поля, параметры получения изображений могут сказы-
ваться на качестве исследований. Различия МР-протоколов, исполь-
зуемых в медицинских центрах, зачастую затрудняют интерпретацию 

Рисунок 13. Головной мозг. Стенка абсцесса. Окраска гематоксилином и эо-
зином, ×200.
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данных, особенно при исследованиях в динамике. В связи с этим не-
обходима стандартизация параметров получения изображений, уни-
фикация протоколов и методов [3].

В связи с возможными трудностями в диагностике поражений го-
ловного мозга, представленными в приведенных клинических наблю-
дениях, считаем целесообразным проведение рентгено-морфологиче-
ских сопоставлений на постоянной основе с целью улучшения прижиз-
ненной рентгенологической диагностики патологических изменений 
головного мозга при различных нозологиях. 

Литература

1.		   Аббасов Ф.А., Бриль Е.В., Зимнякова О.С., Марченкова М.С., Башков А.Н., Боголе-
пова Е.А., Давтян А.А., Лепсверидзе Л.Т., Семенов М.С., Юсупова М.М. Многоо-
чаговые поражения головного мозга. Журнал неврологии и психиатрии им. 
С.С.  Корсакова. 2020; 120 (5): 100-109.

2.		   Кильдюшов Е.М., Егорова Е.В., Кузин А.Н., Жулидов А.А. Диагностические возмож-
ности компьютерной томографии при судебно-медицинской экспертизе че-
репно-мозговой травмы. Судебно-медицинская экспертиза. 2018; 61 (4): 19-23.

3. 		  Захарова Н.Е., Пронин И.Н., Баталов А.И., Шульц Е.И., Тюрина А.Н., Баев А.А., Фа-
деева Л.М. Современные стандарты МРТ-диагностики опухолевых поражений 
головного мозга. Вопросы нейрохирургии» им. Н. Н. Бурденко. 2020; 84 (3): 
102-112.



68
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После наступления биологической смерти в результате прекраще-
ния жизненных функций организма все органы и системы претерпе-
вают ряд закономерных посмертных (трупных) изменений. Подобные 
изменения могут как скрывать, так и имитировать прижизненную па-
тологию [1, 2]. Особое внимание должно быть обращено на состояние 
головного мозга, в котором посмертное перераспределение жидкости 
необходимо дифференцировать с прижизненным отеком, в том числе 
как непосредственной причиной смерти [3, 4].

В клинической практике оценку состояния головного мозга ча-
ще всего проводят при помощи компьютерной томографии (КТ) 
или магнитно-резонансной томографии (МРТ), а также путем из-
мерения внутричерепного давления [5]. В случае летального исхо-
да определение патологических изменений и выяснение звеньев та-
натогенеза традиционно осуществляют на основании результатов 
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патолого-анатомического вскрытия и последующего микроскопиче-
ского изучения гистологических препаратов. Однако выявление ма-
кроскопических и микроскопических морфологических изменений 
носит субъективный характер и в большой мере зависит от опыта ис-
следователя. В случае смерти новорожденного ситуация еще боль-
ше усложняется, поскольку полноценное морфологическое исследо-
вание головного мозга возможно лишь после его предварительной 
2–3-недельной фиксации в формалине [6]. 

В свою очередь, перспективным методом посмертной диагностики, 
а следовательно, и изучения трупных изменений является посмертное 
использование лучевых методов (КТ и МРТ) [7–9]. Как в клинической 
практике, так и при посмертных исследованиях, включая исследова-
ния новорожденных, наиболее информативным методом визуализа-
ции мягких тканей и особенно структур головного мозга является МРТ 
[10, 11]. По мнению Araiza с соавт. [12], именно МРТ стала основным 
методом качественной визуализации и характеристики цереброваску-
лярных поражений. При этом посмертная МРТ эффективна для оцен-
ки не только скоплений свободной жидкости в серозных полостях, но 
и выраженности степени гидратации тканей [13, 14].

Цель работы: изучить особенности изменений тканей и структур 
головного мозга в зависимости от длительности посмертного перио-
да при посмертной МРТ.

Материал и методы. В основу работы положен анализ результа-
тов посмертного МРТ исследования тел 66 умерших новорожденных, 
родившихся на сроке гестации 23–40 недель и умерших в возрасте от 
2  часов до 28 суток. До проведения посмертной МРТ тела хранились 
в  холодильной камере при температуре +4°С в положении лежа на спи-
не, длительность посмертного периода (от момента констатации смер-
ти до проведения МРТ) варьировала от 2 часов до 72 часов. В зависи-
мости от давности наступления смерти все наблюдения были разделе-
ны на 8 групп: группа 1 — давность смерти до 6 часов (n = 8), 2 — 6–12  ч 
(n = 9), 3 — 12–18 ч (n = 15), 4 — 18–24 ч (n = 11), 5 — 24–36 ч (n = 7), 6  — 
36–48 ч (n = 3), 7 — 48–60 ч (n = 8), 8 — 60–72 ч (n = 5). В 5 наблюдениях 
были проведены повторные посмертные МРТ-исследования.

Посмертные МРТ-исследования проводили в отделении лучевой 
диагностики до аутопсии на аппарате «3T Siemens Magnetom Verio» 
в  положении тела лежа на спине. Оценка результатов выполнена на Т1- 
и Т2-взвешенных изображениях (ВИ). Зона исследования составляла 
диапазон от макушки головы до кончиков пальцев ног в соответствии 
с протоколом проведения танаторадиологического исследования. 



70

Анализ данных и трехмерная обработка МР-томограмм выполнены 
с использованием специализированного программного обеспечения 
Myrian Expert (Intrasense, Франция). 

На полученных МР-томограммах проводили визуальную оценку со-
стояния структур головного мозга, выраженности борозд и извилин, 
определяли размеры наиболее значимых структур головного мозга, в 
частности, боковых желудочков головного мозга с последующим рас-
четом индекса боковых желудочков (коэффициент Эванса). Выполни-
ли оценку интенсивности МР-сигнала (ИС) вышележащих и нижеле-
жащих отделов белого вещества головного мозга относительно пло-
скости положения тела, которые наиболее часто составляли вещество 
головного мозга лобных и затылочных долей соответственно.

Патолого-анатомическое исследование тел проводилось после вы-
полнения посмертных лучевых исследований и выполнялось согласно 
положениям Приказа Министерства здравоохранения РФ от 6 июня 
2013 г. № 354н «О порядке проведения патолого-анатомических вскры-
тий». Гистологическое исследование проводили на парафиновых сре-
зах гематоксилином и эозином. 

Статистическую обработку полученных данных осуществляли с по-
мощью программы Statistica for Windows 8.0.

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного визуаль-
ного анализа полученных МР-томограмм было отмечено общее сни-
жение четкости и контрастности структур головного мозга по мере 
увеличения длительности посмертного периода (рис. 1).

Установлено снижение частоты визуализации выраженных борозд 
и извилин головного мозга в зависимости от увеличения длительно-
сти посмертного периода, а спустя 24 часа после наступления смерти 
во всех наблюдениях зафиксировано изменение выраженности борозд 
и извилин от выраженного сглаживания до полного их отсутствия. По 
мере увеличения давности смерти отмечалось и снижение контраст-
ности между белым и серым веществом головного мозга до полного 
исчезновения градиента интенсивности сигнала при длительности по-
смертного периода более 24 часов (рис. 2).

Полученные нами результаты согласуются с данными зарубежных 
авторов о посмертных КТ-исследованиях головного мозга взрослых 
пациентов [4, 15, 16]. Однако следует отметить, что суждение о выра-
женности борозд и извилин, а также о градиенте интенсивности сиг-
нала белого и серого вещества головного мозга в том или ином случае 
носило субъективный характер, обусловленный мнением исследовав-
шего томограммы врача-рентгенолога.
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Рисунок 1. Посмертная МРТ тела умершего новорожденного, исследование го-
ловного мозга. Сагиттальная проекция. Структурная сформированность и 
симметричность больших полушарий головного мозга, структурной и орга-
нической патологии не выявлено. Синусы заполнены жидкой кровью: 

	 а, в — длительность посмертного периода 13 ч 14 мин;  б, г — длительность 
посмертного периода 82 ч 34 мин. Четкость грани структурных элементов 
головного мозга на МРТ снижена. По всей поверхности головного мозга бо-
розды и извилины резко сглажены, кортикальный слой достоверно не ви-
зуализируется, отсутствует дифференцировка белого и серого вещества.

	 а, б — Т2-ВИ; в, г — Т1-ВИ.

а

в

б

г
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При изучении изменения размеров желудочков головного мозга в 
зависимости от длительности посмертного периода особое внимание 
было уделено измерениям боковых желудочков с расчетом такого объ-
ективного параметра, как индекс боковых желудочков (рис. 3).

Однако при статистическом анализе полученных нами результа-
тов не было выявлено достоверных данных о посмертном изменении 
размеров боковых желудочков, а следовательно, по нашему мнению, 

Рисунок 2. Посмертная МРТ тела умершего новорожденного, исследование 
головного мозга. Аксиальная проекция:

	 а, в — длительность посмертного периода 13 ч 14 мин. Толщина кортикаль-
ного слоя МРТ — 2 мм, кортикальные борозды определяются четко, извили-
ны сформированы соответственно гестационному сроку; б, г — длительность 
посмертного периода 82 ч 34 мин. Четкость границ структурных элементов 
головного мозга на МРТ снижена. По всей поверхности головного мозга бо-
розды и извилины резко сглажены, кортикальный слой достоверно не ви-
зуализируется, отсутствует дифференцировка белого и серого вещества.

	 а, б — Т2-ВИ; в, г — Т1-ВИ.

а

в

б

г
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размерные параметры желудочков головного мозга нельзя считать до-
стоверным признаком для оценки развития посмертных изменений. 

Вместе с тем для выполнения достоверного объективного иссле-
дования в отношении изменения размеров желудочков как призна-
ка неспецифических посмертных изменений стоит учитывать данные 
об их прижизненных размерах, так как еще прижизненно они могут 
быть патологически увеличены или уменьшены в размерах. Также не-
обходимо учитывать, что достаточно часто, особенно в перинатальной 

Рисунок 3. Посмертная МРТ тела умершего новорожденного, исследование 
головного мозга, Т2-ВИ. Фронтальная проекция:

	 а — длительность посмертного периода 13 ч 14 мин. Боковые желудочки 
расположены симметрично размерами 3×4×7,5 мм (правый) и 2,7×5,9×7,6  мм 
(левый), имеют четкие очертания, содержат сосудистые сплетения и жид-
кость, по интенсивности сигнала соответствующую ликвору, индекс боковых 
желудочков 16,2%; б — длительность посмертного периода 82 ч 34 мин. Бо-
ковые желудочки расположены симметрично размерами 4×3,5×7,5 мм (пра-
вый) и 4,3×4,4×6 мм (левый) очертания их границ нечеткие по сравнению 
с  предыдущей МРТ, однако все структурные элементы сохранены. Боковые 
желудочки содержат сосудистые сплетения и жидкость, по интенсивности 
сигнала соответствующую ликвору. Индекс боковых желудочков 14,1%.

а б
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практике, специалисты сталкиваются с прижизненными кровоизлия-
ниями в желудочках головного мозга, которые затрудняют объектив-
ную оценку динамики посмертных изменений их размеров. Наличие 
таких сведений позволит не только сделать обоснованное заключение 
об особенностях посмертных изменений желудочков головного моз-
га, но и провести полноценную дифференциальную диагностику вну-
трижелудочковых кровоизлияний.  

К сожалению, данные литературы о посмертных изменениях раз-
меров боковых желудочков головного мозга носят разноречивый ха-
рактер. Одни исследователи указывают на снижение размеров боко-
вых желудочков в посмертном периоде, а также по мере увеличения 
его длительности [16, 17], тогда как другие, наоборот, отмечают от-
сутствие каких-либо значимых изменений [4, 15]. На основании на-
ших собственных 5 наблюдений, в отношении которых была выпол-
нена многократная МРТ с различным промежутком времени у ново-
рожденных без клинических признаков патологии и прижизненного 
изменения размеров желудочков, при последующих сканированиях 
значимых изменений размеров также не было выявлено (рис. 3) [18].

При визуальной оценке посмертных томограмм головного мозга 
новорожденных при посмертном периоде до 72 часов отмечено от-
сутствие посмертных гипостазов головного мозга, а также линии гра-
диента интенсивности сигнала (рис. 4). Данная особенность карди-
нально отличает посмертные изменения в тканях головного мозга от 
изменений, происходящих в других органах, в частности печени и лег-
ких [19, 20].

При анализе среднегрупповых и частных значений ИС ткани выше-
лежащих и нижележащих относительно плоскости хранения тела об-
ластей белого вещества полушарий головного мозга на Т1-ВИ и Т2-ВИ 
установлено отсутствие значимых различий ИС как на Т1-ВИ, так и на 
Т2-ВИ. При этом наименьшие значения ИС на Т1-ВИ и на Т2-ВИ от-
мечены в группе с давностью смерти до 6 часов, а наибольшие в груп-
пе 8 с постоянным ростом кривой значений ИС на графиках. Однако 
наименьшие среднегрупповые значения на Т2-ВИ составляли 482,15 
в вышележащих и 451,53 нижележащих областях, а на Т1-ВИ — 278,39 
и 286,13 соответственно, тогда как максимальные значения, зафикси-
рованные в группе 8, имели значения 647,6, 552,4, 619,8 и 530,4 соот-
ветственно (рис. 5).

Итак, в процессе выполненных нами исследований были изучены 
посмертные изменения тканей головного мозга в зависимости от дли-
тельности посмертного периода. Отмечено снижение общей четкости 
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и контрастности структур головного мозга при увеличении посмерт-
ного периода как на Т1-ВИ, так и на Т2-ВИ. Наиболее выраженными 
и доступными для анализа являются снижение выраженности борозд 
и извилин вплоть до их полного исчезновения, снижение, а затем и 
исчезновение градиента интенсивности МР-сигнала серого и  белого 
вещества головного мозга. Нами установлено отсутствие значимого 
изменения размеров боковых желудочков головного мозга в зависи-
мости от увеличения посмертного периода. Отличительной особенно-
стью развития посмертных изменений головного мозга в отличие от 
изменений в других внутренних органах (например, в печени) стало 
отсутствие образования посмертных гипостазов в нижележащих от-
делах головного мозга, что подтверждается тем, что интенсивность 
МР-сигнала вышележащих и нижележащих областей на Т1-ВИ и Т2-ВИ 

Рисунок 4. Посмертная МРТ тела умершего новорожденного, длительность 
посмертного периода 13 часов 14 минут. Фронтальная проекция. Наличие 
посмертных гипостазов печени при отсутствии визуализации посмертных 
гипостазов головного мозга:

	 а — Т2-ВИ; б — Т1-ВИ.

а б
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имела одинаковый диапазон значений в течение всего изученного по-
смертного периода до 72 часов после наступления смерти. Однако сто-
ит отметить изменения среднегрупповых значений МР ИС тканей го-
ловного мозга в зависимости от давности смерти, наиболее выражен-
ные на Т1-ВИ.

Таким образом, посмертная МРТ является неинвазивным опера-
тор-независимым методом исследования головного мозга.

Рисунок 5. Изменения интенсивности МР-сигнала тканей головного мозга ввер-
ху (вышерасположенные области относительно плоскости хранения тела — 
верх) и внизу (нижерасположенные области относительно плоскости хра-
нения тела — низ) в зависимости от длительности посмертного периода: 
1 — давность смерти до 6 часов, 2 — 6–12 ч, 3 — 12–18 ч, 4 — 18–24 ч, 5 — 
24–36 ч, 6 — 36–48 ч, 7 — 48–60 ч, 8 — 60–72 ч.

	 а — Т1-ВИ; б — Т2-ВИ.

а б
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Возможности оценки отека головного мозга у умерших 
новорожденных при посмертной МРТ: истинный отек 

или посмертное перераспределение жидкости?
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Possibilities of evaluating cerebral edema 
in deceased neonates by postmortem MRI: true edema  

or postmortem fluid redistribution?
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Известно, что отек головного мозга является грозным осложнением 
большого ряда патологических состояний, заболеваний и травм [1, 2]. 
В свою очередь, выраженный отек головного мозга сам может явиться 
непосредственной причиной смерти. С другой стороны, возникающие 
в головном мозге неспецифические посмертные изменения в виде пе-
рераспределения жидкости приводят к лучевым и морфологическим 
признакам, аналогичным прижизненному отеку головного мозга [3].

В зависимости от причины и соответствующего патофизиологиче-
ского механизма существуют различные типы прижизненного отека 
головного мозга. Внутриклеточный отек определяется как отек, воз-
никающий в результате неисправности натриевого и калиевого насоса 
в клеточной мембране, что приводит к увеличению количества натрия 
и, следовательно, увеличению количества воды в клетке [4, 5]. Внекле-
точный отек, напротив, обусловлен нарушением гематоэнцефаличе-
ского барьера и последующим поступлением внутрисосудистой воды 
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во внеклеточное пространство [2, 5]. Во многих случаях имеет место 
сочетание обоих типов отека [6]. 

В клинической практике отек мозга чаще всего объективно оцени-
вают с помощью компьютерной томографии (КТ) или магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) [7]. В случае летального исхода диагно-
стика отека головного мозга и определение его роли в танатогенезе 
проводятся при патолого-анатомическом или судебно-медицинском 
вскрытии путем оценки макроскопических и микроскопических при-
знаков. Однако морфологические методы визуальной оценки субъ-
ективны и полностью зависят от профессионализма исследователя. 
Более того, при аутопсии макроскопические признаки определяются, 
как правило, только при выраженном отеке головного мозга, а незна-
чительные его проявления отмечаются лишь при микроскопическом 
исследовании препаратов [8].

В связи с вышесказанным достаточно давно идет поиск объектив-
ных посмертных методов исследования для оценки отека головного 
мозга. Объективным методом отека головного мозга является оцен-
ка рентгенологических признаков при посмертной компьютерной то-
мографии (КТ). В ряде проведенных исследований значения единиц 
Хаунсфилда (HU) серого и белого вещества коррелировали с наличи-
ем отека, а также были описаны рентгенологические признаки, схо-
жие по своим проявлениям с макроскопическими патолого-анатоми-
ческими изменениями [6, 9]. 

При этом как в клинической практике, так и при посмертных ис-
следованиях, особенно тел новорожденных, наиболее информатив-
ным методом визуализации мягких тканей считается магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) [10]. Действительно, высокие возможно-
сти посмертной МРТ для оценки мягких тканей, а также внутренних 
органов и головного мозга были установлены при исследовании тел 
мертворожденных и умерших новорожденных, характеризующихся 
неполной зрелостью органов и тканей [11, 12]. Посмертная МРТ эф-
фективна для оценки не только скоплений свободной жидкости в се-
розных полостях, но и для оценки выраженности степени гидратации 
тканей [13, 14].

Однако следует учитывать, что возникающие в головном мозге не-
специфические посмертные изменения в виде аутолиза и перераспре-
деления жидкостей приводят к лучевым и морфологическим призна-
кам, аналогичным прижизненно развившегося отека мозга [15]. 

Известно, что в России в ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени 
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академика В.И. Кулакова» Минздрава России с 2012 года проводятся 
посмертные лучевые исследования с применением методики сопостав-
ления полученных данных с данными последующей аутопсии мертво-
рожденных и умерших новорожденных [16]. Так, при танаторадиологи-
ческом исследовании новорожденных в период с 2012 года по 2021  год 
и сопоставлении полученных данных с результатами патолого- 
анатомического вскрытия установлено совпадение клинического и па-
толого-анатомического диагнозов в отношении отека головного мозга 
в 14% наблюдений. В 73% случаев признаки отека мозга, выявленные 
при патолого-анатомическом вскрытии, отсутствовали в истории бо-
лезни. Отсутствие прижизненных и посмертных признаков отека го-
ловного мозга отмечено у 13% новорожденных. В этой связи актуаль-
ной проблемой является разработка объективных методик посмертной 
дифференциальной оценки отека головного мозга как прижизненного 
состояния и одного из посмертных (трупных) изменений.

Цель работы: определение критериев посмертной дифференциаль-
ной диагностики отека головного мозга как прижизненно развивше-
гося осложнения и в качестве посмертного неспецифического изме-
нения в виде перераспределения жидкости в тканях головного мозга. 

Материал и методы

В основу работы положен анализ клинических данных и результа-
тов посмертного МРТ-исследования 73 новорожденных, родившихся 
на сроках гестации 23–40 недель и умерших в возрасте от 2 часов до 
28  суток в ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России. 
Во всех наблюдениях проведено комплексное посмертное исследова-
ние, включающее посмертные лучевые (КТ и МРТ) исследования и па-
толого-анатомическое вскрытие. При анализе данных историй родов 
и историй болезни новорожденных было принято решение об исклю-
чении из исследования наблюдений новорожденных, перенесших тя-
желую врожденную гипоксию или тяжелую гипоксию при рождении, 
поскольку ткань головного мозга таких новорожденных изначально 
имела выраженные изменения в виде очагов лейкомаляции вплоть 
до тотального некроза, что не позволило бы выполнить объективную 
оценку посмертных изменений. Из исследования также были исклю-
чены наблюдения новорожденных с массивными кровоизлияниями 
в желудочки или ткань головного мозга. Соответственно, в оконча-
тельный анализ вошли наблюдения 66 тел умерших новорожденных.
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В зависимости от наличия клинических признаков отека мозга все 
наблюдения были разделены на две группы. Первую группу (контроль-
ную, n = 34) составили наблюдения тел умерших новорожденных, у ко-
торых, согласно данным историй болезни, отсутствовали признаки 
отека головного мозга. Во вторую группу (n = 32) вошли наблюдения с 
клинически установленным диагнозом отека головного мозга. Каждая 
из этих групп, в свою очередь, была разделена на 8 подгрупп в зависи-
мости от длительности посмертного периода (от момента констатации 
смерти до посмертного МРТ-исследования): подгруппа 1 — с  давно-
стью смерти до 6 часов, подгруппа 2 — 6–12 ч, 3 — 12–18 ч, 4  — 18–
24 ч, 5 — 24–36 ч, 6 — 36–48 ч, 7 — 48–60 ч и подгруппа 8 — с  давно-
стью смерти 60–72 ч. 

В каждом наблюдении до аутопсии проводили посмертную МРТ 
на аппарате «3T Siemens Magnetom Verio» в положении тела лежа на 
спине. Оценка результатов выполнена на Т1- и Т2-взвешенных изо-
бражениях (ВИ). Исследования выполнены одномоментно, зона ис-
следования составляла все тело целиком в соответствии с протоколом 
проведения танаторадиологического исследования. Анализ данных и 
трехмерная обработка МР-томограмм выполнены с использовани-
ем специализированного программного обеспечения Myrian Expert 
(Intrasense, Франция). Дополнительно в 5 наблюдениях было выпол-
нено несколько (повторных) посмертных МРТ с различным времен-
ным промежутком между исследованиями, и, следовательно, МРТ каж-
дого тела выполнена в разный момент посмертного периода, что по-
зволило оценить динамику развития посмертных изменений.

На полученных МР-томограммах в каждом наблюдении проводили 
оценку интенсивности МР-сигнала (ИС) вышерасположенных и ниже-
расположенных отделов белого вещества головного мозга относитель-
но плоскости положения тела, которые наиболее часто составляли ве-
щество головного мозга лобных и затылочных долей соответственно. 
На основании полученных значений ИС рассчитывали их соотношения: 
Т1в/Т2в и Т1н/Т2н, где в — вышерасположенная область, а н — ниже-
расположенная область головного мозга, а также значения оригиналь-
ного показателя (М) посмертных изменений тканей головного мозга.

Патолого-анатомическое вскрытие проводили после выполнения 
посмертных лучевых исследований, которое включало комплексное 
макро- и микроскопическое исследования с определением основного 
заболевания, его осложнений и непосредственной причины смерти. 

Статистическую обработку полученных данных осуществляли с по-
мощью программы Statistica for Windows 8.0. 
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Результаты и их обсуждение

При анализе полученных данных об интенсивности МР-сигнала 
установлено отсутствие значимых различий как частных, так и сред-
негрупповых значений от вышерасположенных и нижерасположенных 
областей головного мозга как на Т1-ВИ, так и на Т2-ВИ во всех изучен-
ных подгруппах. При этом отмечена разница в динамике изменения 
интенсивности МР-сигнала в зависимости от давности наступления 
смерти в группах I и II. Однако при длительности посмертного пери-
ода более 48 часов значения ИС выше- и нижерасположенной ткани 
головного мозга в обеих группах составили более 500 ед. Н (рис. 1).

Рисунок 1. Динамика изменений интенсивности МР-сигнала тканей головного 
мозга вверху (вышерасположенные области относительно плоскости хра-
нения тела — верх) и внизу (нижерасположенные области относительно 
плоскости хранения тела — низ) в группе без отека (а) и с вероятным при-
жизненным отеком головного мозга (б) в зависимости от длительности по-
смертного периода: 1 — давность смерти до 6 ч, 2 — 6–12 ч, 3 — 12–18 ч, 
4  — 18–24 ч, 5  — 24–36  ч, 6 — 36–48 ч, 7 — 48–60 ч, 8 — 60–72 ч.

а б
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При анализе рассчитанных значений соотношений интенсивности 
МР-сигнала (Т1/Т2) как в вышерасположенных, так и в нижераспо-
ложенных областях каждой из групп установлено, что в подгруппах 
5–8  группы I, то есть при посмертном периоде более 24 часов, все зна-
чения рассчитанных соотношений составляли более 1, тогда как в груп-
пе II все соотношения имели значения менее 1 (рис. 2).

Полученные значения рассчитанного показателя М, отражающего 
динамику посмертных изменений тканей головного мозга, имели зна-
чительные различия в группах с отеком тканей головного мозга (груп-
па  II) и без него (группа I). Так, наибольшие значения М в обеих груп-
пах зарегистрированы в подгруппах I (давность смерти до 6 часов): 

Рисунок  2. Диаграмма изменения значений соотношения интенсивности 
МР-сигнала тканей головного мозга вверху (вышерасположенные области 
относительно плоскости хранения тела — верх) и внизу (нижерасположен-
ные области относительно плоскости хранения тела — низ) в группе без оте-
ка (синий и серый цвет кривой) и с вероятным прижизненным отеком го-
ловного мозга (красный и желтый цвет кривой) в зависимости от длитель-
ности посмертного периода: 1 — давность смерти до 6 часов, 2 — 6–12 ч, 
3  — 12–18 ч, 4 — 18–24 ч, 5 — 24–36 ч, 6 — 36–48 ч, 7 — 48–60 ч, 8 — 60–72 ч.
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82,41 в группе I и 167,65 в группе II. В дальнейшем в обеих группах 
отмечалась тенденция неравномерного снижения значений М по ме-
ре увеличения длительности посмертного периода. Установлено, что 
значения М во всех подгруппах контрольной группы составляли ме-
нее 90, а в  группе II (с отеком головного мозга) — более 100 (рис. 3).

В изученных нами наблюдениях как в контрольной группе, так и 
в группе новорожденных с прижизненным отеком головного мозга 
дислокация структур головного мозга не выявлена. При анализе на-
блюдений, у которых были выполнены повторные МР-исследования 
при различной длительности посмертного периода: трех наблюдений 
без признаков и двух наблюдений с признаками прижизненного оте-
ка головного мозга, установлено наличие неспецифических посмерт-
ных изменений в виде снижения четкости границ структурных эле-
ментов головного мозга, сглаживания борозд и извилин по всей по-
верхности головного мозга до полного их исчезновения и снижение 

Рисунок  3. Диаграмма изменений значений показателя М в группе без отека 
(синий цвет кривой) и с вероятным прижизненным отеком головного мозга 
(красный цвет кривой) в зависимости от длительности посмертного периода:  
1 — давность смерти до 6 часов, 2 — 6–12 ч, 3 — 12–18 ч, 4 — 18–24 ч, 5  — 
24–36 ч, 6 — 36–48 ч, 7 — 48–60 ч, 8 — 60–72 ч.
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дифференцировки белого и серого вещества по мере увеличения по-
смертного периода. Однако ни в одном наблюдении не выявлены изме-
нения размеров структурных элементов головного мозга или их сме-
щения по типу дислокации и вклинения по мере увеличения посмерт-
ного периода (рис. 4).

Очевидно, что отек головного мозга является распространенным 
осложнением различных заболеваний и может становиться причиной 
летального исхода [17]. Традиционно окончательное заключение о на-
личии отека головного мозга и его роли в танатогенезе делается па-
тологоанатомом или судебно-медицинским экспертом на основании 
вскрытия. 

В свою очередь, после наступления биологической смерти в ре-
зультате прекращения жизненных функций организма все органы и 
системы претерпевают ряд закономерных посмертных изменений 

Рисунок 4. Посмертная МРТ тела умершего новорожденного, исследование го-
ловного мозга. Сагиттальная проекция. Структурная сформированность и 
симметричность больших полушарий головного мозга, структурной и орга-
нической патологии не выявлено. Синусы заполнены жидкой кровью. Т2-ВИ:

	 а — длительность посмертного периода 13 ч 14 мин; б — длительность по-
смертного периода 82 ч 34 мин. Четкость границ структурных элементов 
головного мозга на МРТ снижена при отсутствии изменения их размеров и 
смещения. По всей поверхности головного мозга борозды и извилины рез-
ко сглажены, кортикальный слой достоверно не визуализируется, отсутству-
ет дифференцировка белого и серого вещества.

а б
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(неспецифические посмертные изменения, трупные изменения, труп-
ные явления), которые могут как скрывать, так и имитировать при-
жизненную патологию [18, 19]. Подобным изменениям подвергается 
и головной мозг, при этом посмертное перераспределение жидкости 
и гидратацию тканей необходимо дифференцировать от прижизнен-
ного отека головного мозга и его осложнений. Соответственно, акту-
альной задачей является разработка объективных методов посмерт-
ной дифференциальной диагностики прижизненно развившегося отека 
головного мозга и посмертного неспецифического изменения в ви-
де перераспределения жидкости в тканях головного мозга («посмерт-
ного» отека), в том числе путем проведения танаторадиологических 
исследований.

Действительно, проведение с 2012 года посмертных лучевых (КТ и 
МРТ) исследований и сопоставление их с результатами патолого-ана-
томического вскрытия тел мертворожденных и умерших новорожден-
ных показало высокую их эффективность для определения анатомиче-
ских особенностей внутренних органов и выявления патологических 
изменений [16, 20]. Данные методы используются не только для по-
вышения качества и объективности диагностики при аутопсии, но и 
для получения базовых знаний и совершенствования самой посмерт-
ной лучевой визуализации. 

Именно в результате проведенного ретроспективного сопоставле-
ния данных посмертных томограмм и результатов патолого-анатоми-
ческого вскрытия умерших новорожденных установлено, что заключе-
ние об отеке головного мозга в клиническом диагнозе фигурировало 
намного реже (в 14%), чем в патолого-анатомическом (в 73%). Данный 
факт явился мотивом для целенаправленного изучения возможностей 
посмертной лучевой диагностики отека головного мозга и разработ-
ки критериев дифференциальной его диагностики с посмертными из-
менениями ткани. Данное исследование чрезвычайно важно тем, что 
прижизненный отек головного мозга играет существенную роль в та-
натогенезе вплоть до того, что может сам являться непосредственной 
причиной смерти, тогда как посмертное перераспределение жидкости 
в тканях мозга по типу «посмертного отека» отражает лишь развитие 
трупных изменений. 

Справедливости ради следует указать на сложности прижизненной 
диагностики как самого отека головного мозга, так и его вида и при-
чин развития [21, 22]. По определению, отек головного мозга означа-
ет избыточное накопление жидкости в мозговой ткани, клинически 
проявляющееся синдромом повышения внутричерепного давления. 
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Соответственно, отек головного мозга является реактивным состоя-
нием, которое развивается вторично в ответ на поражение мозга [17].

На основании механизмов развития выделяют несколько видов 
отека мозга [23]. По длительности развития различают долго присут-
ствующий, стремительно возникший; по распространенности — ло-
кальный, трифокальный, долевой полушарный, диффузный; по этио
логии  — опухолевый, травматический, послеоперационный, токси-
ческий, воспалительный, ишемический и другие виды; по основным 
патогенетическим вариантам — вазогенный (сосудистый), цитотокси-
ческий, гидростатический, осмотический. Существует также понятие 
агонального отека головного мозга [24], который скорее можно счи-
тать цитотоксическим вариантом отека из-за снижения оксигенации 
тканей головного мозга в предсмертном периоде. Обычно вышепри-
веденные виды отека головного мозга могут существовать изолиро-
ванно крайне непродолжительное время, поэтому на практике чаще 
всего встречается комбинация различных видов [6, 25]. При этом отек 
и набухание головного мозга рассматриваются как звенья одного па-
тологического процесса, для обозначения которого нередко исполь-
зуется особый термин «отек-набухание». Так, в первые часы после че-
репно-мозговой травмы развивается вазогенный отек, в дальнейшем 
к нему присоединяется цитотоксический отек. В результате ишемии 
головного мозга сначала появляется цитотоксический, а затем вазо-
генный отек [23].

Установлено, что вазогенный отек мозга связан с повреждением ге-
мато-энцефалического барьера и/или повышением его проницаемости 
для компонентов плазмы крови, прежде всего ионов натрия и белка, с 
накоплением жидкости в межклеточном пространстве. Цитотоксиче-
ский отек мозга характеризуется перераспределением воды из межкле-
точного во внутриклеточное пространство тканей мозга при сохранной 
проницаемости гематоэнцефалического барьера для белка. Первичным 
фактором развития цитотоксического отека считается снижение по-
ступления кислорода, переход на анаэробный путь обмена веществ, 
нарушение работы ионных насосов, избыточное поступление в клет-
ки мозга ионов натрия и воды. Сам термин «цитотоксический отек» 
обозначает набухание, то есть увеличение внутриклеточной воды. Ес-
ли цитотоксический отек не купирован в течение 6–8 часов, он пере-
ходит в вазогенный [26].

Гидростатический отек возникает при блокаде путей оттока ликвора 
и делится на два вида: арезорбтивный, связанный с нарушением вса-
сывания ликвора в пахионовых грануляциях венозных синусов черепа, 
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и окклюзионный, развивающийся вследствие возникновения препят-
ствия на пути ликвора в желудочковую систему. Осмотический отек 
возникает при нарушении осмотических градиентов внутриклеточно-
го и внутрисосудистого секторов при неповрежденном гематоэнцефа-
лическом барьере [17].

Прижизненная диагностика отека головного мозга складывается 
из клинической симптоматики и результатов инструментального ис-
следования. Последние методы по степени их информативности раз-
деляют на достоверные и предположительные. К достоверным мето-
дам относят МРТ, КТ и нейросонографию (у новорожденных и детей 
в возрасте до года). Предположительные (вероятные) методы включа-
ют электроэнцефалографию, Эхо-ЭС, нейроофтальмоскопию, скани-
рование мозга с применением радиоактивных изотопов. В ряде случа-
ев при показаниях проводят церебральную ангиографию, сонографию 
зрительного нерва, люмбальную пункцию. Важно, что лучевые мето-
ды исследования, в частности диффузионно-взвешенная МРТ, позво-
ляют также с большой вероятностью отличить цитотоксический отек 
от вазогенного [23].

В то же время клиническая диагностика отека головного мозга у но-
ворожденных связана с большими трудностями в связи с отсутствием 
словесного контакта, недостаточным анамнезом, а также ограничени-
ем проведения инструментальных исследований, включая КТ и МРТ, 
связанных, прежде всего, с малой продолжительностью жизни ново-
рожденных и ограниченными возможностями подобных исследова-
ний в условиях реанимационного отделения из-за тяжести их состоя-
ния. Дополнительно следует учитывать, что незрелость тканей голов-
ного мозга, особенно у недоношенных новорожденных, способствует 
не только развитию отека, но и перивентрикулярных кровоизлияний 
и лейкомаляции. При этом диагностика наличия прижизненного отека 
головного мозга является чрезвычайно важной задачей, так как именно 
он является основным морфологическим субстратом перинатального 
поражения мозга в остром периоде ряда заболеваний [27].

Как мы указали ранее, в случаях летального исхода посмертная диа-
гностика отека головного мозга сопряжена с развитием ранних и позд-
них посмертных изменений, в частности аутолиза и перераспределе-
ния жидкости в ткани, напоминающих признаки прижизненно воз-
никшего отека [6, 9, 28]. 

При патолого-анатомическом и судебно-медицинском вскрытии 
отек головного мозга диагностируется путем оценки макроскопиче-
ских признаков и микроскопических изменений ткани [29]. Основными 
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макроскопическими признаками считаются уплощение борозд и изви-
лин, выступающие миндалины мозжечка, бороздчатые височные доли 
и шпоры на лобных долях, уменьшение просвета желудочков на разре-
зе [30, 31]. Однако оценка таких признаков явно носит субъективный 
характер. К тому же имеются индивидуальные особенности морфо-
логической картины при отеках головного мозга. Например, при воз-
никновении отека окклюзионного типа  желудочки головного мозга, 
наоборот, могут быть чрезмерно расширены, а кровоизлияния в ткань 
и желудочки головного мозга могут искажать строение желудочков. 

При гистологическом исследовании признаки отека головного мозга 
включают периваскулярное и перицеллюлярное просветление, более 
бледное окрашивание миелина и губчатый вид миелиновых областей 
[31–33]. Однако ряд авторов [30, 32] на основании анализа гистоло-
гических признаков и содержания жидкости в тканях головного моз-
га высказывали сомнения в существовании корреляции между гисто-
логическими характеристиками и содержанием жидкости в мозговой 
ткани и рекомендовали более критически относиться к точности мор-
фологической диагностики отека головного мозга.

Очевидно, что более объективными и перспективными методами 
посмертного исследования головного мозга могут явиться методы лу-
чевой диагностики: КТ и МРТ. 

Так, Lundesgaard Eidahl с соавт. [8] выполнили сравнительные иссле-
дования рентгеноплотности при посмертной компьютерной томогра-
фии, содержания жидкости в тканях мозга и массы мозга с размером 
черепа в группах с прижизненным отеком мозга и без него. Авторами 
установлена значимая взаимосвязь между массой мозга и внутренней 
окружностью черепа, причем соотношение между этими двумя пара-
метрами было значительно выше в случаях с тяжелым отеком мозга 
по сравнению с наблюдениями невыраженного отека мозга или без 
него. При этом показатели рентгеноплотности и содержание жидко-
сти в образцах ткани мозга существенно не отличались между наблю-
дениями с отеком и при его отсутствии. 

Вместе с тем Radojevic с соавт. [34] был предложен метод оценки 
рентгенологических признаков на изображениях компьютерной то-
мографии (КТ) взрослых, при котором используется математическая 
модель для оценки отека мозга. Эта модель основана на измеренных 
массе головного мозга при вскрытии, максимальном внутричерепном 
расстоянии вскрытого черепа в продольном и поперечном направле-
ниях и коэффициенте, состоящем из усредненных значений рентген-
плотности тканей головного мозга и высоты черепа. Предложенный 
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метод показал сильную корреляцию полученных данных с макроско-
пической оценкой и объективную численную разницу между группа-
ми с отеками и без отеков головного мозга. При этом авторы отме-
тили незначительное влияние длительности посмертного периода и 
охлаждения тела на результаты исследования, но необходимость учи-
тывать возрастную атрофию головного мозга при сравнении массы 
мозга с нормативными значениями. Соответственно, при оценке оте-
ка головного мозга у умерших новорожденных также следует учиты-
вать его анатомо-физиологические особенности, что требует разра-
ботки отдельных моделей исследования. Более того, предложенный 
метод имеет инвазивный характер и предполагает обязательное вы-
полнение и посмертной КТ и аутопсии, тогда как извлечение голов-
ного мозга у новорожденных и его оценка является более технически 
сложным, чем у взрослой возрастной группы.

Стоит отметить, что в результате проведенного нами гистологиче-
ского изучения препаратов установлено отсутствие четких критериев 
дифференциальной диагностики прижизненных или посмертных изме-
нений тканей головного мозга по типу ее отека. Именно поэтому нами 
использован анализ объективных данных в виде значений интенсив-
ности МР-сигнала, полученных при посмертных МРТ головного мозга 
в зависимости от длительности посмертного периода. МРТ, являясь 
методом выбора в клинической практике при диагностике патологии 
головного мозга, является оптимальной и для посмертной оценки и 
анализа головного мозга новорожденных из-за его больших возмож-
ностей по сравнению с КТ [35, 36].

Важным моментом выполненного нами исследования стало исклю-
чение наблюдений новорожденных, перенесших тяжелую гипоксию в 
родах, которая закономерно сопровождается прижизненными изме-
нениями тканей головного мозга, затрудняющими их дифференциаль-
ную диагностику с посмертными процессами. Нами также были ис-
ключены наблюдения с кровоизлияниями в ткань и просвет желудоч-
ков головного мозга из-за невозможности объективной оценки тканей 
на предмет посмертных изменений. Кроме того, отбор наблюдений в 
группу с прижизненным отеком головного мозга выполнен не толь-
ко на основании указанных в истории болезни заключениях, которые, 
как было указано выше, не всегда являются абсолютно объективны-
ми в отношении прижизненной диагностики отека головного мозга, а 
с учетом всех клинических данных причин его развития. В частности, 
неиммунная водянка плода и общий отечный синдром, при которых, 
наряду с отеком внутренних органов, происходит развитие истинного 



92

прижизненного отека, являлись ключевыми для деления наблюдений 
на группы.

Подтверждая вышесказанное, можно добавить, что отечный син-
дром является универсальной реакцией различных тканей на воздей-
ствие патологических факторов. Предрасположенность и степень вы-
раженности отека зависят от особенностей тканевого кровотока в об-
ласти повреждения и гидрофильности самой ткани. Соответственно, 
морфо-функциональные особенности тканей головного мозга предрас-
полагают к наиболее частому возникновению отека. По химическому 
составу нервная ткань сильно отличается от других тканей организ-
ма человека. Это связано с существованием гематоэнцефалического 
барьера, который обеспечивает избирательный транспорт веществ к 
мозгу из крови и в обратном направлении. В отличие от других орга-
нов головной мозг характеризуется более высоким содержанием во-
ды: в сером веществе она составляет до 80%, в белом — до 70%. При 
этом в тканях достаточно в высоком количестве также присутствуют 
различные органические (аминокислоты, пептиды, белки, углеводы, 
липиды) и минеральные вещества [23]. Дополнительным механизмом 
увеличения объема интерстициальной жидкости считается неспособ-
ность лимфатической системы удалять жидкость с той же скоростью, с 
которой она фильтруется через микроциркуляторное русло. При этом 
лимфатические сосуды служат для возврата в кровоток не только во-
ды, но и белка, различия концентрации последнего между интерсти-
цием и в кровотоке приводят к задержке жидкости в тканях [37]. Од-
нако именно головной мозг, наряду с рядом областей глаза и костным 
мозгом, является примером органов, не содержащих лимфатических 
сосудов [38]. 

Суммируя вышесказанное, стоит отметить, что развитие посмерт-
ных изменений тканей головного мозга в виде посмертного перерас-
пределения жидкости в тканях головного мозга по типу его отека, об-
условлено, по нашему мнению, комбинацией ряда факторов. Во-пер-
вых, отсутствием функционирования гематоэнцефалического барьера 
и наличия его проницаемости для компонентов плазмы крови, белка и 
ионов натрия. Во-вторых, отсутствием функционирования дренажной 
ликвороотводящей системы. Это приводит к выравниванию концен-
трации белка и микроэлементов в сосудистом и внесосудистом про-
странстве, влекущее за собой выравнивание содержания жидкости и 
удерживание ее по всей площади ткани мозга. Именно поэтому, а так-
же благодаря особенностям строения мозговой ткани, при посмертных 
изменениях тканей головного мозга на первый план выходят процессы 
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его «обводнения» при отсутствии классических признаков внутрен-
них гипостазов в раннем посмертном периоде.

Важно отметить, что посмертное перераспределение жидкости в 
тканях головного мозга носит генерализованный симметричный ха-
рактер, не приводя к увеличению общих размеров и объема головного 
мозга, в отличие от прижизненного отека головного мозга. Это объяс-
няется тем, что после смерти дополнительный приток жидкости к го-
ловному мозгу отсутствует и все указанные патофизиологические из-
менения происходят с имеющейся на момент смерти концентрацией 
содержания жидкости в тканях и в сосудах головного мозга.

Выполненное нами измерение интенсивности МР-сигналов в опре-
деленных участках («зонах интереса») с последующим расчетом их со-
отношений является объективным методом количественной оценки 
состояния тканей [39]. В результате сравнительного анализа тел умер-
ших новорожденных с отеком головного мозга и без него нами уста-
новлены практически одинаковые интенсивности МР-сигнала выше- и 
нижерасположенных областей головного мозга относительно плоско-
сти положения тела в течение 72 часов после смерти, однако динами-
ка их изменений отличалась.

 Выявленные нами особенности развития посмертных изменений 
в тканях головного мозга новорожденных с наличием и отсутствием 
прижизненного отека головного мозга при использовании посмерт-
ной МРТ согласуются с данными зарубежных исследователей, полу-
ченными при посмертной КТ взрослых [9, 24, 28]. 

Наиболее объективным и эффективным оказался расчет предло-
женного нами оригинального показателя М, отражающего развитие 
посмертных изменений на фоне прижизненного отека головного мозга. 

Следует добавить, что важной задачей при посмертном исследова-
нии головного мозга является не только выявление прижизненного 
отека головного мозга, но и установление его места в танатогенезе, а 
именно определить, явился ли он непосредственной причиной смер-
ти или являлся фоновым состоянием.

Очевидно, что в клинических условиях наибольшую угрозу пред-
ставляет не отек головного мозга сам по себе, а вызванное им уве-
личение объема мозга, приводящее к его дислокации и в конечном 
итоге механическому сдавлению и нарушению кровоснабжения жиз-
ненно важных областей мозга. Дислокация и вклинение ствола го-
ловного мозга в большое затылочное отверстие считаются проявле-
нием исключительно прижизненно развившейся патологии, сопряжен-
ной с увеличением объема тканей мозга, а не в результате посмертных 
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изменений. Именно поэтому выявление признаков дислокации голов-
ного мозга с соответствующей прижизненной реакцией вовлеченных 
тканей как при вскрытии, так и при посмертных лучевых исследова-
ниях должно однозначно расцениваться как прижизненное грозное 
осложнение. Стоит отметить, что в исследованных нами наблюдени-
ях отсутствовали наблюдения с явлениями дислокации и вклинения, 
а отек мозга не фигурировал в качестве непосредственной причины 
смерти новорожденного.

Таким образом, отек головного мозга является частым осложнени-
ем различных заболеваний и поражений центральной нервной систе-
мы и часто становится непосредственной причиной летального ис-
хода. С  другой стороны, после наступления биологической смерти в 
результате прекращения жизненных функций организма все органы и 
системы претерпевают ряд закономерных трупных (посмертных) из-
менений, которые могут как скрывать, так и имитировать прижиз-
ненную патологию. Подобным изменениям подвергается и головной 
мозг, что делает крайне актуальным дифференциальную диагности-
ку посмертного перераспределения жидкости (посмертного отека) от 
прижизненно развившегося отека головного мозга. Стоит признать, 
что при классическом патолого-анатомическом исследовании наблю-
даются большие сложности в дифференциальной диагностике рассма-
триваемых явлений. В связи с этим эффективным, объективным мето-
дом посмертной диагностики отека мозга является танаторадиологи-
ческое исследование, в частности, посмертная МРТ.

В результате проведенного нами анализа посмертных МР-томо-
грамм и определения интенсивности МР-сигнала в тканях головно-
го мозга умерших новорожденных установлено, что посмертное пе-
рераспределение жидкости (посмертный отек) в головном мозге но-
сит генерализованный и симметричный характер, более того, данный 
процесс одинаков как в верхних, так и в нижних областях головного 
мозга. При посмертном отеке головного мозга отсутствует увеличение 
общих размеров головного мозга, а следовательно, посмертный отек 
головного мозга не приводит к дислокации структур головного моз-
га, что является важным дифференциально-диагностическим призна-
ком. При этом наличие признаков дислокации структур головного моз-
га при посмертной МРТ однозначно указывает на прижизненный ха-
рактер процесса, вызванного прижизненным отеком головного мозга. 

На основании полученных объективных данных в виде значений 
соотношений интенсивности МР-сигнала и значения показателя М 
мы предлагаем диагностические МР-критерии прижизненного отека 
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головного мозга при исследовании в посмертном периоде. Так, при 
длительности посмертного периода более 24 часов и значениях соот-
ношения Т1/Т2 как вышерасположенных, так и нижерасположенных 
областей менее 1 стоит сделать заключение о прижизненном нали-
чии отека головного мозга. Более информативен расчет показателя М. 

Следовательно, посмертная МРТ является высокоэффективным, 
объективным и неинвазивным методом посмертной диагностики боль-
шого ряда патологических процессов и образований головного мозга, 
а также позволяет провести четкую дифференциальную диагностику 
прижизненного отека головного мозга и его посмертных изменений в 
виде перераспределения жидкости по типу «посмертного отека».
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Авиационная травма — это совокупность повреждений, возникающих 
у членов экипажа, пассажиров и других лиц в процессе эксплуатации и 
обслуживания летательных аппаратов [1]. Отечественная и зарубежная 
судебно-медицинская литература в основном содержит рекомендации по 
осмотру места крушения самолетов и требования к исследованию тел и 
их останков при крупных авиакатастрофах. Судебно-медицинская экс-
пертиза легкомоторной авиационной травмы еще недостаточно разрабо-
тана в научном и практическом отношении, что в значительной мере свя-
зано с относительной редкостью этого вида травматизма. 

Понятий «легкая авиация» и «малая авиация» в законодательстве 
Российской Федерации нет. «Легкая авиация» является собиратель-
ным понятием, которое объединяет в себе полеты на воздушных судах 
максимальной взлетной массой от 495 кг до 3100 кг (вертолеты) и до 
5700  кг (самолеты). Полеты легких воздушных судов могут выполнять-
ся в личных и коммерческих целях, при осуществлении авиационных 
работ, перевозках пассажиров и грузов на местных воздушных линиях. 

Объем и характер полученных членами экипажа повреждений при 
падении легкомоторного самолета зависят от последствий соударе-
ния самолета с землей (водной поверхностью), которые определяются 
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типом летательного аппарата, а также скоростью и углом падения. 
Судебно-медицинская экспертиза пилотов и членов экипажа важна 
в установлении обстоятельств авиационного происшествия (направ-
ление основного удара при падении; характер действия пилотов в ава-
рийной ситуации).

В нашей практике в двух случаях легкомоторных авиационных про-
исшествий при соударении самолета с землей и падении вертолета в 
воду была применена предсекционная компьютерная томография тру-
пов членов экипажей с последующей интерпретацией полученных дан-
ных [2–4].

Цель — визуализация объема авиационной травмы при проведе-
нии предсекционной компьютерной томографии с 3D-реконструкцией. 

Материал и методы

В обоих случаях вскоре после осмотра трупов на месте крушения 
самолета и извлечения из воды трупов при крушении вертолета бы-
ла выполнена посмертная компьютерная томография в рентгеноло-
гических отделениях больниц. Исследования трупов производились 
в герметичных мешках в положении на спине с согнутыми в локте-
вых суставах руками и выпрямленными ногами с сохранением пер-
воначального положения одежды на аппаратах Philips ingenuity core, 
64-срезовый томограф (в случае № 1) и Bright Speed 16 фирмы General 
Electric (в случае № 2). Всем трупам было выполнено нативное иссле-
дование всего тела от свода черепа до пальцев стоп толщиной среза 
1,5–2 мм. Анализ полученных аксиальных изображений был допол-
нен построением постпроцессинговых мультипланарных и объем-
ных реконструкций.

Результаты и их обсуждение

Случай № 1
В июле 2018 года на Подмосковном аэродроме был произведен ис-

пытательный взлет легкомоторного самолета ЗЕТ-326. При подходе 
к первому развороту самолет потерял скорость и при попытке раз-
вернуться на обратный курс сорвался в штопор. Столкновение с зем-
лей произошло на поле вблизи лесополосы примерно в 500 метрах от  
аэродрома (рис. 1). 
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При осмотре места проис-
шествия труп гр-на А. распо-
лагался на месте первого пи-
лота, труп гр-на Б. — на пра-
вом крыле самолета. Со слов 
очевидцев, еще живого второ-
го пилота извлекли из кабины 
сотрудники бригады скорой ме-
дицинской помощи, которые 
пытались на крыле самолета 
оказывать ему реанимацион-
ную помощь. 

При судебно-медицинском 
исследовании [5] трупа гр-на 
А.  — первого пилота само-
лета  — установлены четкие 
вдавления на подошвенной 
поверхности ботинок — след 
от давления педали управле-
ния. При наружном исследова-
нии обнаружены: ушибленные 
раны на волосистой части го-
ловы и в правой щечной области, кровоподтек на нижнем веке пра-
вого глаза, множественные кровоподтеки и ссадины на туловище и 
конечностях. При внутреннем исследовании обнаружены: ограничен-
но-диффузные субарахноидальные кровоизлияния на лобных и ви-
сочных долях (рис. 2), перелом 
тела грудины, множественные 
двухсторонние переломы ре-
бер, разрыв грудного отдела 
аорты, ушибы легких с поверх-
ностными разрывами плевры и 
ткани в области корня правого 
легкого, правосторонний пнев-
моторакс, двухсторонний гемо-
торакс (справа 800 мл жидкой 
крови, слева 600 мл), разры-
вы правой доли печени, следы 
жидкой крови в брюшной по-
лости, разрыв верхнего полюса 

Рисунок 1. Место крушения самолета 
ЗЕТ-326.

Рисунок 2. Диффузные субарахноидаль-
ные кровоизлияния у гр-на А.
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правой почки, переломы 1-го и 2-го 
поясничных позвонков, оскольчатый 
перелом левой большеберцовой ко-
сти в верхней трети, перелом правой 
таранной кости, фрагментарные пе-
реломы костей правой голени в ниж-
ней трети.

На КТ-сканах четко определялись 
субарахноидальные кровоизлияния 
(рис. 3), множественные переломы 
ребер (рис. 4) и костей нижних ко-
нечностей (рис. 5). Помимо повреж-
дений, установленных при аутопсии, 
дополнительно врачом-рентгеноло-
гом установлен перелом заднего от-
резка и головки 1-го ребра слева, а 
также переломы левых поперечных 

отростков 1–4-х поясничных позвонков; отмечено наличие эмфиземы 
в мягких тканях и двухсторонний пневмоторакс. Разрыв правой поч-
ки при КТ-исследовании не визуализировался. 

При судебно-медицинском исследовании трупа гр-на Б. — второго 
пилота самолета — установлены: трехлучевая ушибленная рана в лоб-
ной области, ссадины в подчелюстной области и на шее; множествен-
ные кровоподтеки и ссадина на передней поверхности грудной клет-
ки, на животе и конечностях. 
При внутреннем исследовании 
обнаружены: вдавленный пе-
релом лобной кости; субарах-
ноидальное кровоизлияние на 
обоих полушариях мозга; пе-
релом тела грудины; перело-
мы хрящевых частей 3-го, 4-го 
ребер справа и 3-го ребра сле-
ва; разрывы сердечной сороч-
ки и передней стенки левого 
желудочка сердца, восходящей 
части дуги аорты; 600 мл кро-
ви в правой плевральной поло-
сти, следовое количество жид-
кой крови в полости сердечной 

Рисунок  3. Диффузные 
субарахноидальные  кро-
воизлияния у гр-на А. 
(КТ-исследование).

Рисунок  4. Множественные переломы 
ребер у гр-на А. (КТ-исследование).
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Рисунок 5. Переломы кос- 
тей голеней у гр-на А. (КТ- 
исследование).

Рисунок 6. Вдавленный перелом лобной 
кости у гр-на Б.

сорочки; разрыв правой доли печени, следы жидкой крови в брюшной 
полости; перелом тела 1-го поясничного позвонка, переломы нижних су-
ставных отростков 12-го грудного позвонка, переломы верхних сустав-

ных отростков и  правого поперечного 
отростка 1-го поясничного позвонка.

На КТ-сканах четко определялись 
переломы костей черепа (рис.  7), ре-
бер (рис. 8) и позвоночного столба. 
Дополнительно установлено наличие 
газа в мягких тканях, левосторонний 
пневмоторакс (рис. 9), спадение аор-
ты, воздух в полостях сердца, круп-
ных сосудах и в протоковой системе 
печени. Врачом-рентгенологом уточ-
нено, что отломки 1-го пояснично-
го позвонка смещены в позвоноч-
ный канал без повреждения спин-
ного мозга. Обнаружена аномалия 

Рисунок  7. Перелом лобной 
кости у гр-на Б.  (КТ-иссле- 
дование).
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развития 1-го крестцового 
позвонка в виде расщели-
ны задней дуги.

На основании анализа 
полученных данных был 
сделан вывод о том, что 
смерть обоих пилотов само-
лета наступила от сочетан-
ной тупой травмы с множе-
ственными повреждениями 
костей скелета и внутрен-
них органов.

Случай № 2
В августе 2019 года в 

Клязьминское водохрани-
лище упал легкомоторный 
вертолет-автожир, после 
чего затонул примерно в 50 
метрах от берега. Со слов 
очевидцев, небольшой част-
ный двухместный летатель-
ный аппарат около часа кру-
жил достаточно низко над 
водохранилищем и выпол-
нял опасные фигуры пило-
тажа. В 19:05 автожир задел 
электрические высоковольт-
ные провода, потерял управ-
ление и штопором рухнул в 
воду. В 21:30 водолазы под-
няли со дна водохранилища 
два тела. Погибшими ока-
зались 53-летний собствен-
ник воздушного судна и его 
31-летний сын. Они решили 
совершить прогулочный по-
лет, взлетев с частного поля 

Рисунок  9. Правосторонний гидроторакс. 
Левосторонний малый пневмоторакс 
у  гр-на Б. (КТ-исследование).

Рисунок  8. Переломы ребер у гр-на Б. (КТ- 
исследование).

в одном из районов Московской области. Затонувший вертолет под-
няли со дна водохранилища уже через несколько часов после круше-
ния (рис.  10). В последующем следствием установлено, что полет был 
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несанкционированным, необходимые разрешающие документы отсут-
ствовали; а при проведении судебно-химического исследования в кро-
ви пилота обнаружен этиловый спирт. 

При судебно-медицинском исследовании трупа гр-на В. — пилота 
вертолета — установлены: кровоподтеки и ссадины на правой поло-
вине головы, кровоподтеки в правой ключичной области, на правом 
плечевом суставе и правом плече, ссадины на нижних конечностях, 
рваная рана на левом бедре. При внутреннем исследовании: перело-
мы костей лицевого скелета по типу Ле Фор 2, правого суставного от-
ростка и тела нижней челюсти, переломы верхних стенок обеих глаз-
ниц; углообразный перелом затылочной кости с переходом на основа-
ние черепа (рис. 11); кровоизлияния под мягкой мозговой оболочкой 
выпуклой поверхности обеих полушарий головного мозга; кровоизли-
яние под мягкой мозговой оболочкой верхней поверхности полуша-
рий мозжечка; переломы левой ключицы, рукоятки грудины; перело-
мы 3-го, 4-го ребер справа по передней подмышечной линии, 3-го, 4-го 
ребер слева по среднеключичной линии; переломы 2–8-го ребер спра-
ва по задней подмышечной линии с разрывом пристеночной плевры и 
повреждением правого легкого; переломы 1-го и 2-го ребер справа и 
слева по лопаточным линиям; переломы хрящей 8-го, 9-го ребер сле-
ва, 2–7-го ребер слева между окологрудинной и среднеключичной ли-
ниями; переломы 3–6-го ребер слева по задней подмышечной линии 

Рисунок  10. Вертолет-автожир, извлеченный из Клязьминского водохранилища.
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с разрывом пристеночной плевры; разрывы межпозвонковых дисков 
между 7-м шейным и 1-м грудным позвонками, между 6-м и 7-м груд-
ными позвонками; компрессионный перелом тела 11-го грудного по-
звонка; двухсторонний гемоторакс; множественные разрывы печени, 
400 мл крови в брюшной полости.

На КТ-сканах четко определялись множественные переломы ко-
стей лицевого и мозгового черепа (рис. 12); множественные двухсто-
ронние переломы ребер; кровь в ликворной системе мозга, в том чис-
ле по ходу субарахноидального пространства; двухсторонний гемо-
торакс (рис. 13); внутрилегочные кровоизлияния и участки разрывов 
обоих легких. Дополнительно установлено: деформация правого глаз-
ного яблока; субстрат в воздухоносных пространствах височной кости 
слева, отдельных клетках височной кости справа; содержимое в око-
лоносовых пазухах (кровь); вывих С2 позвонка со смещением его тела 
кпереди и ротацией вправо; перелом тела С2 позвонка справа и вер-
хушки зубовидного отростка; перелом поперечного отростка С7 по-
звонка слева (рис. 14); компрессионный перелом тела Th6 позвонка; 
продавленность верхней замыкательной пластинки тела L2 позвонка, 
перелом поперечного отростка L2 позвонка слева, переломы попереч-
ных отростков L2 позвонка слева, L3 справа, L4 с обеих сторон; пнев-
моцефалия; двухсторонний пневмоторакс, пневмомедиастинум, газ в 
сосудистой системе, эмфизема мягких тканей. Врачом-рентгенологом 

Рисунок  11. Переломы костей ос-
нования черепа у гр-на В.

Рисунок  12. Переломы костей черепа  
у гр-на В. (КТ-исследование).
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детализированы переломы костей лицевого и основания мозгового че-
репа, выявлено большее количество переломов позвоночного столба. 
Обнаружена аномалия Киммерли в виде неполного костного мости-
ка задней дуги С1 позвонка справа. Травматические повреждения па-
ренхиматозных органов на КТ не визуализировались.

При судебно-медицинском исследовании трупа гр-на Г. — пассажи-
ра вертолета — установлены только наружные телесные повреждения в 
виде ушибленной раны в затылочной области слева и ссадин на верхних 
и нижних конечностях. Кости скелета и внутренние органы — без трав-
матических повреждений. Наружным и внутренним исследованием тру-
па, а также результатами гистологического и альгологического исследо-
ваний установлены признаки утопления: стойкая мелкопузырчатая ро-
зовато-белесоватая пена у отверстий носа (рис. 15), в просвете трахеи 

Рисунок 14. Переломы шейных 
позвонков у гр-на В. (КТ-иссле- 
дование).

Рисунок 13. Двухсторонний пнев-
могидроторакс у гр-на В. (КТ- 
исследование).

Рисунок 15. Стойкая пена у от-
верстий носа у гр-на Г.
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и бронхов, наличие жидкости в пазухе основной кости, расплывчатые 
красновато-розоватые кровоизлияния под плеврой легких (пятна Расска-
зова–Лукомского–Пальтауфа) (рис. 16); участки альвеолярной эмфизе-
мы, мелкие очаги интраальвеолярных кровоизлияний, интраальвео-
лярного отека легких; наличие диатомей и кварцсодержащих микро-
частиц в легком, жидкости из пазухи клиновидной кости и в крови из 
левого желудочка сердца.

На КТ-сканах данных за интракраниальную гематому повреждения 
костей скелета не получено; выявлены посттравматические изменения 
мягких тканей затылочной области. Установлен комплекс КТ-признаков 
прижизненного попадания в воду: диффузные изменения плотности ве-
щества мозга; жидкостное содержимое в околоносовых пазухах (рис.  17), 
верхних и нижних дыхательных путях (рис. 18); гиповентиляция, аспира-
ционные изменения в легочной ткани с обеих сторон в сочетании с отеком 

Рисунок 16. Вздутие легких с 
подплевральными крово-
излияниями у гр-на Г.

Рисунок 17. Жидкость в околоносовых 
пазухах у гр-на Г. (КТ-исследование).

Рисунок 18. Уровень жидкости 
в трахее у гр-на Г. (КТ-исследо- 
вание).



109

легких; двусторонний гидроторакс, правосторонний пневмоторакс, пу-
зырек газа в левой плевральной полости; пневмомедиастинум (рис.  19); 
газ в правой внутренней сонной артерии, левой коронарной артерии, ле-
вом желудочке сердца; в желудке и двенадцатиперстной кишке большое 
количество жидкостного содержимого (рис. 20) с горизонтальным уров-
нем жидкости в желудке, перерастяжение их просвета [6–8]. 

На основании анализа полученных данных был сделан вывод о том, 
что смерть пилота вертолета наступила от сочетанной тупой травмы 
с множественными повреждениями костей скелета и внутренних ор-
ганов; а смерть пассажира вертолета — от механической асфиксии в 
результате закрытия дыхательных путей водой при утоплении.

 
Заключение

Компьютерная томография позволила визуализировать весь объем 
полученной травмы с детализацией повреждений костей лицевого че-
репа, основания мозгового черепа и позвоночного столба.

Наглядные изображения при 3D-реконструкции дали четкое целост-
ное представление о механизме травмирования.

Рисунок  20. Жидкость в желудке  
и двенадцатиперстной кишке 
у гр-на Г. (КТ-исследование).

Рисунок  19. Гиповентиляция, аспира-
ционные изменения, отек в тканях 
легких у гр-на Г. (КТ-исследование).
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Наличие газа в полостях сердца, сосудах, протоковой системе пече-
ни, полостях тела и мягких тканях — доказательный КТ-признак при-
жизненности образования повреждений.

Комплекс КТ-признаков, выявленных у пассажира вертолета, явля-
ется объективным доказательством прижизненного попадания тела в 
воду. В то же время отсутствие данных признаков у пилота вертоле-
та свидетельствует о том, что погружение тела в воду произошло по-
смертно или в агональном периоде.

Анализ данных, полученных при проведении судебно-медицинско-
го исследования с предварительным использованием компьютерной 
томографии, позволил прийти к выводу о том, что в случае № 1 пи-
лот  А. пытался управлять самолетом до момента столкновения с зем-
лей. В случае № 2 падение вертолета в воду было неконтролируемым,  
что можно объяснить внезапностью происшествия и состоянием ал-
когольного опьянения пилота.

Всестороннее судебно-медицинское исследование с использовани-
ем современных лучевых методов диагностики послужило основой для 
установления обстоятельств авиационных происшествий.
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томографии
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Assessment of morphology and mechanism of rib fractures 
formation based on computed tomography results
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Внедрение в практику судебно-медицинского эксперта виртуаль-
ной аутопсии, несомненно, облегчило работу эксперта, повысило ка-
чество проводимых экспертиз, а в некоторых случаях позволило ре-
шать сложные вопросы исследования трупа и установления причины 
смерти, не отходя от секционного стола. В настоящее время разра-
ботаны алгоритмы исследования трупа с помощью компьютерной и 
магнитно-резонансной томографии (далее — МРТ), выявлены осо-
бенности изменений, фиксируемые на трупе описанными метода-
ми, адаптированы к трупу данные исследований, которые получе-
ны на живых лицах. Вместе с тем проводимые КТ и МРТ трупов 
зачастую используются лишь для визуальной оценки, т. е. в случае 
обнаружения воздуха  — подозревают воздушную эмболию, устано-
вив особенности расположения костных осколков по ходу раневого 
канала  — определяют направление выстрела, обнаружение кляпа в 
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носо- и ротоглотке трупа наводит на мысль о механической обтура-
ционной асфиксии и т. д. Вместе с тем по результатам КТ существу-
ет возможность определения морфологии и механизма образования 
повреждений. Это довольно актуально при наличии переломов ко-
стей скелета у живых лиц, в том случае, если на момент производства 
экспертизы произошла полная или частичная консолидация перело-
ма. Безусловно, морфологию переломов описывают лучевые диагно-
сты при исследовании переломов у живых лиц, однако определение 
механизма образования переломов в их компетенцию не входит и в 
заключении к КТ или МРТ не отражается. Определение механизма 
образования переломов является прерогативой судебно-медицин-
ского эксперта и по данному вопросу в судебной медицине имеется 
большое количество научных исследований.

В рамках подобных экспертиз, когда на исследование предоставле-
ны результаты КТ (КТ — приоритетный метод при исследовании ко-
стей), возникает вопрос: насколько морфологические особенности пе-
реломов могут отображаться на снимках КТ? Если при анализе перело-
мов длинных трубчатых костей сложностей особо не возникает, чему 
способствует возможность построения трехмерной реконструкции 
костей из мультисрезовых изображений, то в случае переломов ребер 
встречаются определенные сложности. В нашей экспертной практи-
ке встретился случай, в котором механизм образования множествен-
ных переломов ребер удалось установить только по результатам ком-
пьютерной томографии. 

Обстоятельства. Потерпевший Б. был доставлен в лечебное уч-
реждение, где у него диагностирована тупая сочетанная травма голо-
вы, туловища и конечностей: ушиб головного мозга тяжелой степени, 
перелом основания черепа и костей лицевого черепа, множествен-
ные переломы ребер, множественные ушибы и ссадины туловища 
и конечностей, отек головного мозга. При осмотре квартиры (ме-
ста происшествия) потерпевшего обнаружены множественные сле-
ды крови на полу квартиры и в подъезде. Позднее был задержан по-
дозреваемый, который, по показаниям соседей, в день госпитализа-
ции Б. распивал с потерпевшим спиртные напитки. Подозреваемый 
согласился с показаниями соседей, однако утверждал, что не пом-
нил обстоятельства происходящего этим вечером, поскольку был 
сильно пьян. По наружным повреждениям, имевшимся у Б., устано-
вить количество и места приложения травмирующих воздействий в 
области груди не представилось возможным, поскольку в медицин-
ских документах повреждения были отражены очень скудно только 
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в виде перечисления, а очное судебно-медицинское обследование Б. 
не проводилось. 

Для проведения судебно-медицинской экспертизы были представ-
лены результаты КТ грудной клетки, на которых зафиксированы мно-
жественные переломы ребер и правой лопатки. Поскольку срезы бы-
ли выполнены с шагом 0,5 мм, переломы ребер, смещения отломков, 
дополнительные трещины были отражены достаточно четко. На ос-
новании данных КТ была создана трехмерная модель грудной клет-
ки Б., которая позволяла оценивать повреждения в трех плоскостях 
системы координат, а также визуализировать линии переломов с на-
ружной и внутренней поверхности ребер. При первичной визуальной 
оценке данных КТ было установлено, какие именно ребра повреждены 
и по каким линиям. В дальнейшем при последующей детальной оцен-
ке осуществлялось приближение линии перелома ребра и поиск его 
морфологических особенностей. Выявленные морфологические осо-
бенности сравнивались с данными о переломах ребер, описанными на 
нативных костях в специальной литературе [1, 2].

Так, на первом этапе было выявлено, что у потерпевшего Б. имеют-
ся следующие переломы:
�	правых ребер: 9–12-го ребер по линии между лопаточной и зад-

ней подмышечной линиями; 8-го и 9-го ребер по средней под-
мышечной линии; 7-го ребра по передней подмышечной линии; 
4, 6 и 8-го ребер по лопаточной линии; 2-го ребра по средней 
ключичной линии; 3-го  ребра по передней подмышечной линии; 

�	левых ребер: 4–6-го ребер по передней подмышечной линии 8–9-го 
ребер по средней ключичной линии; 10–11-го ребер по средней 
подмышечной линии; 9–10-го ребер по задней подмышечной ли-
нии; 11-го  ребра по лопаточной линии; 12-го ребра по околопо-
звоночной линии (рис. 1 — а, б).

Кроме этого, было установлено наличие оскольчатого перелома те-
ла правой лопатки, а также костных мозолей на 6–8-м ребрах между 
лопаточной и околопозвоночной линиями.

При детальном анализе выявлены особенности смещения костных 
отломков, наличие фрагментарных переломов ребер, изучены линии 
переломов с наружной и внутренней поверхности.

На некоторых ребрах удалось установить наличие таких морфоло-
гических признаков, как краевые сколы, продольные трещины, зубо-
видные выступы и факт внедрения фрагментов ребра друг в друга в 
области перелома, свидетельствующие о повторной травматизации 
(рис. 2 — а, б, в). 
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Выявленные морфологические особенности переломов и сравнение 
их с классическими литературными данными позволили установить 
наличие следующих видов переломов ребер справа:
�	разгибательных переломов 9–12-го ребер по линии между лопа-

точной и задней подмышечной линиями;
�	сгибательных переломов 9-го ребра по средней подмышечной 

линии, 8-го ребра по средней подмышечной линии, 7-го ребра 
по передней подмышечной линии;

Рисунок  1. Множественные переломы правых ребер у потерпевшего Б. 
по данным КТ:

	 а — вид наружной поверхности; б — вид с внутренней поверхности.

Рисунок 2. Морфологические особенности потерпевшего ребер:
	 а — осколок по верхнему краю ребра и отгибание компакты нижнего края; 

б — прогибание ребра при деформации, указывающее на направление трав-
мирующего воздействия; в — неровность и смятие краев перелома.

а б в

б
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�	разгибательных переломов 4, 6 и 8-го ребер по лопаточной линии;
�	сгибательных переломов 2-го ребра по средней ключичной ли-

нии, 3-го ребра по передней подмышечной линии. 
Слева были выявлены признаки:
�	сгибательных переломов 4–6-го ребер по передней подмышеч-

ной линии, 8–9-го ребер по средней ключичной линии;
�	разгибательных переломов 10–11-го ребер по средней подмы-

шечной линии;
�	разгибательных переломов 9–10-го ребер по задней подмышеч-

ной линии;
�	сгибательных фрагментарных переломов 11-го ребра по лопаточ-

ной линии; 12-го ребра по околопозвоночной линии.
Таким образом, по морфологии переломов были установлены места 

травмирующего воздействия, направления воздействия. Сделан вывод 
о вероятном травмирующем предмете. При этом местами травмиру-
ющих воздействий в области груди были: задняя поверхность груди 
справа в проекции 9–12-го ребер, между лопаточной и задней подмы-
шечной линиями; задняя поверхность груди в проекции правой лопат-
ки; задняя поверхность груди слева в проекции 9–12-го ребер, меж-
ду средней подмышечной и околопозвоночной линиями. Преимуще-
ственное направление воздействия — сзади кпереди.

С учетом морфологии переломов ребер слева и справа, они могли 
образоваться от воздействия удлиненного предмета со значительной 
массой или обладавшего большой кинетической энергией, на что ука-
зывает наличие переломов нескольких смежных ребер в области при-
ложения травмирующего воздействия, расположенных по одной диа-
гональной линии, а также наличие конструкционных (сгибательных) 
переломов на отдалении от места приложения травмирующего воз-
действия, указывающих на компрессию грудной клетки. Таким обра-
зом, исследование данных КТ позволило решить экспертные задачи 
и ответить на вопросы следствия. 
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Проблема профилактики и диагностики тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА) по-прежнему остается актуальной. ТЭЛА характе-
ризуется бессимптомным клиническим течением, острым развитием, 
внезапной смертью. Именно в компетенцию судебно-медицинского 
эксперта входит исследование внезапно умерших граждан. В совре-
менных условиях предъявляются высокие требования к выполняемым 
судебно-медицинским экспертизам в части полноты, всесторонности 
и научной обоснованности, что требует применения новых современ-
ных методов исследования. 

Цель исследования. Изучить диагностические возможности по-
смертного компьютерно-томографического исследования для объек-
тивизации ТЭЛА и источника ее образования в рамках проведения 
судебно-медицинской экспертизы (исследования).

DOI: 10.54182/9785988117094_2022_118
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Материал и методы 

Было изучено 5 судебно-медицинских экспертных случаев смерти в 
лечебном учреждении в связи с развившейся ТЭЛА после механиче-
ской травмы сегментов нижней конечности и выполненного оператив-
ного вмешательства. Судебно-медицинское исследование потерпевшего 
проводилось на следующие сутки после наступления смерти. Половоз-
растная характеристика случаев была представлена: 3 смерти мужчин, 
2 смерти женщин в возрасте 18–75 лет. Определяли индекс массы тела 
потерпевших. Непосредственно перед традиционным судебно-меди-
цинским исследованием тела умерших подвергались компьютерно-то-
мографическому исследованию, исследовались органы груди и нижние 
конечности. КТ-исследование проводили на томографе Flash Definition, 
Siemens, Форххайм, Германия. Параметры сканирования соответствова-
ли параметрам, рекомендованным в современной литературе. При по-
лучении компьютерных томограмм определяли площадь поперечного 
сечения голени в верхней трети (т. е. там, где локализовался перелом 
большеберцовой кости) в см2 и на противоположной симметричной не-
травмированной стороне, диаметр ствола легочной артерии на уровне ее 
бифуркации и объемы полостей правого предсердия и желудочка. Полу-
ченные результаты сравнивали с аналогичными показателями, получен-
ными при проведении традиционного секционного исследования в рам-
ках производства судебно-медицинской экспертизы. Непосредственная 
причина смерти от ТЭЛА устанавливалась на основании обнаруженно-
го тромбоэмбола в просвете ствола легочной артерии. Во всех случа-
ях осуществлялся поиск источника тромбоэмбола. Оценка посмертно 
выполненных компьютерных томограмм проводилась исключительно 
одним исследователем. Классическое же исследование трупа проводи-
лось разными судебно-медицинскими экспертами, но по одной обще-
принятой методике. Числовые значения подвергались статистической 
обработке с определением среднего, ошибки среднего, минимального и 
максимального значений, медианы, 25% и 75% процентилей.

Результаты

Средний возраст умерших составил 37,6±11,01 года (мин. 18 лет, 
медиана 33 года, макс. 75 лет, 25% процентиль 26 лет, 75% процентиль 
36 лет). Средняя длительность пребывания в лечебном учреждении 
после причиненной травмы и по срочным показаниям выполненного 
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оперативного вмешательства до развития смертельного осложнения 
составила 7,6±2,36 суток (мин. 2 суток, медиана 10 суток, макс. 12 су-
ток, 25% процентиль 3 суток, 75% процентиль 11 суток).

Во всех 5 анализируемых случаях на стороне перелома костей голе-
ни были выявлены КТ-признаки отека мягких тканей. При проведении 
аутопсии была измерена длина окружности голеней в средней трети.

Объем правого предсердия составил 42,6±6,9 мл (при референсных 
значениях 31,8 ± 5,6 мл). Соотношение поперечного сечения голени в 
средней трети на стороне перелома к интактной голени колебалось в за-
висимости от анализируемого случая 0,83 до 1,49. Статистически значи-
мых различий в отношении ширины легочного ствола на уровне бифур-
кации по сравнению с референсными значениями установлено не было.

Использование посмертной компьютерной томографии предпола-
гает улучшение качества проведенной судебно-медицинской экспер-
тизы, дает возможности объективному подтверждению тому, что бы-
ло выявлено судебно-медицинским экспертом при проведении тради-
ционной аутопсии трупа.

В литературе высказывается мнение, что при проведении посмерт-
ной компьютерной томографии сложно провести дифференциальную 
диагностику между тромбом и посмертно образовавшимся свертком 
крови в полости сосуда [1]. В то же время приходится констатировать, 
что в единичных случаях в экспертных учреждениях имеется возмож-
ность проведения посмертного томографического исследования.

В рамках пилотного исследования изучены результаты посмертной 
компьютерной томографии 5 случаев смерти от ТЭЛА с последующим 
сопоставлением с результатами традиционного аутопсийного иссле-
дования. Сопоставлены показатели объема голени на уровне средней 
трети, диаметр ствола легочной артерии, объем полостей правой по-
ловины сердца. Полученные результаты пилотного исследования не 
исключают использования посмертной компьютерной томографии с 
определением объема полостей правой половины сердца в качестве до-
полнительного критерия объективизации ТЭЛА как причины смерти.

Выявленный отек мягких тканей голени на стороне механической 
травмы и выполненного оперативного вмешательства может служить 
маркером возможного развития ТЭЛА. В условиях предъявления по-
вышенных требований к качеству выполняемых судебно-медицин-
ских экспертиз посмертное проведение КТ и визуализация маркеров  
ТЭЛА повышают объективность выполненного экспертного исследо-
вания, его доказательность в суде, особенно в делах по так называе-
мым врачебным делам.
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CT angiography technique for evaluation the placental 
angioarchitectonics during morphological examination

Frolova E.R., Tumanova U.N., Gladkova K.A., Namlylar I.H., Shchegolev A.I.

	 FSBI «National medical research center for obstetrics, gynecology and perinatology 
named after academician V.I. Kulakov» Ministry of healthcare of the Russian 
Federation, Moscow

Широко известно, что основной функцией плаценты является адек-
ватное кровоснабжение развивающегося плода. Именно поэтому сни-
жение кровотока по сосудам пуповины и расстройства кровообра-
щения в самой плаценте являются основной причиной нарушений и 
задержки развития плода [1–3]. Более того, патология пуповины и пла-
центы считается ведущим фактором развития перинатальной смерти 
[4, 5]. Так, нарушения со стороны последа чаще всего регистрируются 
в качестве причины антенатальной и интранатальной гипоксии пло-
да при мертворождении [6, 7], а также как состояния, обусловившего 
гибель в раннем неонатальном периоде [8].

Ведущим методом пренатальной диагностики поражений плацен-
ты и ее сосудов является ультразвуковое исследование [9, 10], тогда 
как основным методом оценки состояния родившейся плаценты в на-
стоящее время является комплексное морфологическое ее изучение 
[11, 12]. Однако традиционное морфологическое исследование пла-
центы не позволяет провести полноценную оценку ее ангиоархитек-
тоники, а также определить наличие и вид сосудистых анастомозов. 

DOI: 10.54182/9785988117094_2022_122
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Перспективным методом анализа сосудистого русла родившейся пла-
центы может служить проведение комплексной морфологической 
оценки с использованием компьютерно-томографического (КТ) ис-
следования плаценты [13].

Цель работы. Разработка методики комплексной макроскопиче-
ской оценки васкуляризации плаценты при использовании компью-
терно-томографической ангиографии.

Результаты и их обсуждение

Для осуществления поставленной цели необходимы разработки 
следующих методик: 
�	макроскопического морфологического изучения васкуляриза-

ции плаценты; 
�	лучевого (КТ) изучения васкуляризации плаценты;
�	комплексной (макроскопической и лучевой) оценки сосудисто-

го строения плаценты.
Отсутствие процессов кровообращения закономерно приводит к 

особенностям и ограничениям выполнения КТ-ангиографии. В этой 
связи заслуживает внимания разработка специальных методик по-
смертного лучевого исследования с использованием контрастных ве-
ществ как отдельных органов, так и тел умерших пациентов в целом 
[14, 15]. При этом КТ-ангиография используется как в качестве допол-
нения к аутопсии, так и в качестве альтернативного самостоятельного 
исследования. В нашем исследовании речь идет о КТ как компоненте 
комплексного исследования и анализа состояния плаценты, а анали-
зу подлежит отдельно выделенный орган — плацента.

Существенным препятствием для проведения посмертной КТ-
ангиографии является развитие неспецифических посмертных изме-
нений, характеризующихся, в частности, образованием посмертных 
сгустков и свертков, а также повышением проницаемости сосудистой 
стенки по мере увеличения длительности посмертного периода [16, 17].

В связи с вышесказанным, для устранения сгустков и свертков кро-
ви, препятствующих прохождению вводимых контрастных веществ, 
необходимо выполнить предварительную подготовку плаценты и ее 
сосудов, а также определить условия для качественного выполнения 
исследования.

Обращаясь к опыту зарубежных коллег, наиболее используемыми 
вариантами подготовки и введения контрастных веществ в сосуды 
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являются методики, разработанные Aughwane с соавт. [18] и Thunbo 
с соавт. [19]. Так, первые [18] предлагают выполнять исследование пла-
центы непосредственно после ее рождения, а вторые [19] — замора-
живать и оттаивать ее на водяной бане непосредственно перед иссле-
дованием. При этом в обеих методиках рекомендуется промывание 
сосудов плаценты для извлечения сгустков и свертков крови при ис-
пользовании смеси физиологического раствора с гепарином.

В наших исследованиях в соответствии с существующей логистикой 
движения материала из родильного блока, организационными возмож-
ностями патолого-анатомического отделения, графиком работы меди-
цинского персонала немедленное исследование плацент после рожде-
ния не представлялось возможным. В этой связи нами разработаны 
оригинальный алгоритм подготовки плаценты к исследованию и ус-
ловия для отбора материала.

Согласно предложенному нами протоколу, на первом этапе, при по-
ступлении плаценты в патолого-анатомическое отделение, проводят 
обязательный ее осмотр на предмет дефектов ткани и выявления па-
тологических образований. Выявление существенных дефектов ткани 
является отводом для дальнейшего исследования, а наличие патоло-
гических образований, наоборот, служит основанием для проведения 
дополнительных исследований. 

Для предотвращения образования свертков, сгустков и очищения 
плаценты от уже образовавшихся — плаценту обмывают и выполня-
ют механическое (ручное) удаление крупных сгустков из сосудов пу-
повины. Далее плаценту помещают в гипертонический раствор NaCl 
на 24 часа с последующим выдерживанием плаценты на гигроскопи-
ческом материале 24–36 часов при температуре +4º. Результатом вы-
шеуказанных манипуляций является опорожнение сосудистого русла 
плаценты для дальнейшего его заполнения красящим или контраст-
ным веществом. При этом выдерживание плаценты на гигроскопиче-
ском материале 24–36 часов без предварительной обработки гипер-
тоническим раствором NaCl в большинстве случаев показало также 
достаточно эффективное опорожнение сосудов (рис. 1).

Следует отметить, что одним из важных показателей состояния пла-
центы при патолого-анатомическом исследовании является ее масса. 
В процессе подготовки плаценты к исследованию в виде опорожне-
ния ее сосудов происходит значительное снижение ее массы, дости-
гающее до 300 г и более по сравнению с массой при рождении. Не-
доучет подобных особенностей может явиться существенным факто-
ром нарушения последующих этапов и, соответственно, результатов 
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исследования. В этой связи взвешивание плаценты следует проводить 
непосредственно после рождения и после проведения вышеописанной 
подготовки к исследованию.

Непосредственно перед исследованием выполняют удаление плод-
ных оболочек, отсечение пуповин производится на расстоянии 7–0 см 
от прикрепления к плаценте. Данная длина пуповинного остатка обу-
словлена отсутствием риска пересечения анастомоза между пуповин-
ными артериями в основании пуповины, так называемого анастомо-
за Хиртля (Hyrtl) [20], и удобством для последующей катетеризации. 

Залогом успешного проведения КТ-ангиографии является соблю-
дение времени выполнения исследования: не ранее 12 часов и не позд-
нее 48 часов (наиболее оптимально от 24 до 36 часов) после рожде-
ния плаценты, что связано с повышением проницаемости сосудистой 
стенки и, соответственно, повышением вероятности экстравазации 
контрастного препарата при увеличении длительности периода хра-
нения плаценты.

Рисунок  1. Подготовка плаценты к исследованию: 
	 а, б — плацента до подготовки; в, г — плацента после подготовки и опорож-

нения сосудов; а, в — плодная поверхность; б, г — материнская поверхность.

а б

в г
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Стоит отметить, что к началу XX века было испытано уже более сот-
ни различных веществ для макроскопической и/или рентгенологиче-
ской визуализации сосудистого русла [14, 21]. При этом вещества, ис-
пользуемые для изучения кровеносных сосудов, в зависимости от их 
природы, можно разделить на семь групп: 1) вещества для приготовле-
ния слепков, 2) корпускулярные препараты, приготовленные на осно-
ве желатина или агара, 3) корпускулярные препараты, приготовленные 
на основе водного раствора, 4) масляные растворы, 5) водораствори-
мые препараты, 6) смесь веществ различных групп, 7) рентген-нега-
тивные контрастные агенты (воздух). Наибольший интерес представ-
ляет анализ веществ, которые используют именно для исследования 
сосудов плаценты.

Использование слепков восходит к началу XVI века. Суть данного 
метода заключается во введении специального материала в сосуди-
стую систему, где он затвердевает. Наиболее часто в качестве веществ 
для приготовления слепков использовали различные металлы, вклю-
чая свинец, висмут, кадмий, розовый металл или металл Вуда, а так-
же нейлоновые компаунды, неопреновый латекс, винил, полиэфирные 
смолы, силиконовый каучук, составы на основе полиуретана, в послед-
нее время — Mercox или Microfil.

После затвердевания введенных веществ окружающие ткани ма-
церируют или обрабатывают кислотами, чтобы удалить ткань и полу-
чить сформированный сосудистый слепок, отражающий особенности 
строения внутриплацентарных сосудов (рис. 2). Данный метод доста-
точно эффективен для наглядного представления о сосудистом дере-
ве плаценты с возможностью визуализации достаточно мелких сосу-
дов. Однако существенным недостатком является «потеря» в исходе 
мацерации всей паренхимы плаценты, необходимой для морфологи-
ческого исследования. Наличие же твердого вещества в просвете со-
судов является серьезным препятствием для приготовления из них 
микропрепаратов. Также отмечается и усадка получившейся модели 
при затвердевании.

Используемые корпускулярные вещества представляют собой рент-
ген-контрастный материал в соединении с водой или желатином, в 
частности, сульфат бария, сульфат свинца или йод калия в желатине 
или агаре и др. Наличие желатина или агара способствует застыва-
нию введенной смеси после ее охлаждения. Примечательно, что ми-
кроструктура сосудов при этом не нарушается и доступна для после-
дующего морфологического исследования (рис. 3). Однако техника 
приготовления раствора и соблюдения температурного режима при 
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Рисунок 2. В сосуды плаценты введен материал для литья (пластиковая копия 
Batson № 17 и комплекты для защиты от коррозии — Polyscience, США), со-
стоящий из базового раствора, катализатора, промотора и красителя.

	 Отливка плаценты до (а) и после (б) обработки кислотой. Красные и желтые 
красители использовались для артерий, а синие и зеленые — для вен. Пу-
повины обозначены стрелками [22].

а б

заполнении сосудов смесью достаточно сложна: смесь при введении 
должна иметь температуру не менее 40°С, введение раствора должно 
проводиться быстро с последующим охлаждением плаценты, что яви-
лось препятствием для внедрения метода в широкую практику. Кроме 
того, в результате повышения вязкости вводимого раствора при его 
охлаждении микроциркуляция сосудов плаценты зачастую остается 
недоступна для исследования.

Особенностью группы водорастворимых рентген-контрастных ве-
ществ является их использование как для ангиографии живых пациен-
тов (кардиографин, урографин, гастрографин, ультравист и др.), так и 
только посмертно (формалин с добавлением красителей и др.). Приме-
нение препаратов данной группы не требует сложного их приготовле-
ния и позволяет визуализировать сосуды различного калибра вплоть 
до микроциркуляторного русла. Недостатком веществ данной груп-
пы является высокий риск экстравазации его через сосудистую стен-
ку при аутолизе тканей. Тем не менее именно эта группа контрастных 
веществ была выбрана для нашего исследования.

Согласно вышеприведенным условиям и особенностям, необхо-
димым для проведения успешной КТ-ангиографии плаценты, для 
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выполнения трех вышеобозначенных нами задач были разработаны 
следующие решения.

В качестве красящей смеси для визуальной оценки исследования 
нами использован водный раствор гуашевых красок. Гуашевые кра-
ски имеют широкую доступность, большую палитру цветов, их вы-
сокая растворимость в воде позволяет сделать оптимальную плот-
ность и цветовую насыщенность раствора, а также позволяет легко 

Рисунок  3. В сосуды плаценты введена контрастная смесь, состоящая из же-
латина 0,05 г/мл (Urtegaarden Djursland, Аллингобро, Дания), сульфата ба-
рия 0,17 г/мл (E-Z Em Inc.,Вестбери, Нью-Йорк, США) и физиологического 
раствора 9 мг NaCl/мл.

	 Изображения плаценты от нормальной беременности (А и В) и плаценты от 
беременности, осложненной сахарным диабетом 1-го типа (С и D), при ге-
стационном сроке 37 недель. Макроскопическая фотография (А и С) и трех-
мерная реконструкция фетоплацентарных кровеносных сосудов (В и D) [19]. 
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смешиваться с водорастворимыми рентген-контрастными препара-
тами. Также отмечены легкость внутрисосудистого введения водного 
раствора гуашевых красок и отсутствие повреждений сосудов при по-
следующем лучевом и морфологическом исследовании. Все вышеска-
занное определяет эффективную визуальную оценку поверхностных 
сосудов с возможностью последующего микроскопического исследо-
вания тканей, однако визуальная оценка особенностей внутриплацен-
тарного сосудистого дерева остается неохваченной.

При лучевом исследовании сосудов плаценты при использова-
нии компьютерной томографии в качестве контрастного препара-
та для КТ-ангиографии нами выбрана группа рентген-контрастных 
йодсодержащих водорастворимых препаратов, содержащих не ме-
нее 250  мг йода /мл (урографин, визипак, омнипак и др.). Выбор пре-
паратов именно этой группы определен, прежде всего, их широкой 
доступностью. Более того, поскольку задача стоит в контрастиро-
вании ткани, а не живого организма, то возможно использование 
нестерильных растворов. Легкость внутрисосудистого введения, про-
зрачность раствора, отсутствие нарушения структуры сосудов так-
же обусловливают  выбор именно этой группы. Использование таких 
рентген-контрастных препаратов позволяет с высокой эффективно-
стью проводить КТ-оценку как поверхностных, так и внутриплацен-
тарных сосудов, однако визуальная их оценка на секционном столе 
остается невозможна.

Учитывая преимущества указанных выше растворов, в качестве кон-
трастно-красящей смеси нами была предложена комбинация красяще-
го вещества определенного цвета с рентген-контрастным препаратом. 
Именно применение такой смеси обеспечивает высокую эффективность 
как визуальной, так и КТ-оценки сосудов различного диаметра без «по-
тери» ткани для последующего микроскопического исследования.

Стоит отметить, что наполнение сосудистого русла контрастно-кра-
сящей смесью возможно как в патолого-анатомическом отделении с 
последующим КТ-сканированием в отделении лучевой диагностики, 
так и непосредственно на столе КТ-томографа.

В результате проведенных исследований нами была предложена 
оригинальная формула расчета объема контрастного препарата для 
введения в пуповинные артерии и непарную вену [23]. Объем (мл) сме-
си для введения в вену и артерии плаценты рассчитывают:
�	для введения в вену пуповины: масса плаценты (г) × 7 / 100;
�	для введения в каждую артерию пуповины: масса плаценты (г) 

× 3,5 / 100. 



130

Соблюдение предложенного расчета объемов необходимо для 
адекватного и полноценного заполнения сосудистого русла пла-
центы и, соответственно, эффективного анализа особенностей ее 
васкуляризации.

Для возможности раздельного анализа артериальных и венозных 
сосудов при оценке КТ-томограмм, а также для выполнения цветово-
го картирования при обработке КТ-томограмм необходимо соблю-
дение соответствующей концентрации контрастного препарата при 
приготовлении контрастно-красящей смеси. Нами предложены сле-
дующие концентрации контрастных препаратов: 70% для артерий и 
15% для вены.

Наиболее высокая информативность при визуальной оценке сосу-
дов при введении красящих и контрастно-красящих смесей, а также 
возможность дополнительной последующей отсроченной их оценки на 
основании фотодокументации достигается четким цветовым распре-
делением используемых смесей: синий или зеленый цвет — для окра-
шивания вены, а красный или желтый — для артерий.

Методами введения смесей (красящей, контрастной и контраст-
но-красящей) в нашем исследовании были катетеризация соответ-
ствующих сосудов пуповины при использовании внутрисосудистых 
катетеров оптимального размера с последующим ручным введением 
веществ с помощью шприца, присоединенного к катетеру. 

Отдельным вопросом стала необходимость решения о катетериза-
ции одной или двух артерий пуповины с учетом наличия анастомоза 
Хиртля, соединяющего пупочные артерии [24]. В связи с тем, что ука-
занный анастомоз определяется не в 100% наблюдений, а также отме-
чается наличие небольшого диаметра анастомоза, просвет которого 
может быть перекрыт свертками крови, нами рекомендуется прово-
дить катетеризацию обеих артерий пуповины. Важной особенностью 
введения является этапный характер: сначала введение веществ осу-
ществляют в непарную пуповинную вену, а потом в пуповинные арте-
рии с фотодокументацией каждого этапа, а также КТ-сканированием 
каждого этапа в случае применения контрастного препарата.

Таким образом, на основании проведенных комплексных исследо-
ваний нами разработана оригинальная методика комплексной мор-
фологической и лучевой оценки васкуляризации плаценты. Ключевы-
ми моментами успешного выполнения комплексной (макроскопиче-
ской и лучевой) оценки сосудистого строения плаценты с применением 
КТ-ангиографии являются специальная подготовка плаценты к ис-
следованию, расчет необходимого объема вводимой смеси, разная 
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концентрация контрастного препарата для введения в артерии и вену 
плаценты, поэтапное введение смесей в сосуды пуповины, четкая цве-
товая идентификация сосудов. Предложенная методика рекомендует-
ся при исследовании как одноплодных, так и многоплодных плацент, 
в частности, для выявления сосудистых анастомозов.
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Возможности и особенности методики комплексной 
макроскопической оценки ангиоархитектоники 

плацент с использованием КТ-ангиографии

Фролова Е.Р., Туманова У.Н., Гладкова К.А., Быченко В.Г., Ляпин В.М., 
Сакало В.А., Щеголев А.И.

	 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Москва

Possibilities and features of the method of complex 
macroscopic assessment of placental angioarchitectonics 

using CT angiography

Frolova E.R., Tumanova U.N., Gladkova K.A., Bychenko V.G., Lyapin V.M., 
Sakalo V.A., Shchegolev A.I.

	 FSBI «National medical research center for obstetrics, gynecology and perinatology 
named after academician V.I. Kulakov» Ministry of healthcare of the Russian 
Federation, Moscow

В основе нормального роста и созревания плода на протяжении все-
го внутриутробного периода лежит физиологическое развитие пла-
центы с выполнением кровеносных, питательных, дыхательных, выде-
лительных и эндокринных функций. Патологические изменения пла-
центы напрямую влияют на нарушения развития и поражения плода, 
а также на заболеваемость и смертность новорожденных [1–3]. 

По данным Kanne с соавт. [4], у беременных при трансабдоминальном 
УЗИ плацента начинает визуализироваться на 10-й неделе беременно-
сти в виде утолщенного эхогенного ободка ткани вокруг плодного меш-
ка. Цветная допплерография может быть использована для определе-
ния межворсинкового кровотока уже на сроке 12–14 недель беремен-
ности. Именно УЗИ считается основным методом выбора для оценки 
состояния плаценты практически во всех клинических ситуациях [5].

DOI: 10.54182/9785988117094_2022_133
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Магнитно-резонансная томография (МРТ) используется, как пра-
вило, в сомнительных случаях, в основном для определения врастания 
плаценты [6]. Компьютерная томография (КT) показана только в  на-
блюдениях травмы, когда необходимость клинической диагностики 
поражений беременной и плода превышает риск радиационного об-
лучения плода [7].

Окончательная верификация поражений плаценты и определение 
их роли в развитии заболеваний у новорожденного традиционно про-
водятся после родов при патолого-анатомическом исследовании по-
следов. Основными этапами такого патолого-анатомического иссле-
дования являются визуальная оценка макроскопических признаков 
и микроскопическое изучение гистологических препаратов. С целью 
объективации и уточнения причины и признаков поражения плаценты 
применяются дополнительные (гистохимические, иммуногистохими-
ческие, молекулярно-биологические) методы исследования.

 Эффективным методом, существенно повышающим результаты па-
толого-анатомического исследования ангиоархитектоники и особен-
ностей сосудистых анастомозов в двойной плаценте, может служить 
разработанная нами методика с введением контрастного вещества [8]. 

Цель работы. Изучение возможностей комплексного макроскопи-
ческого и КТ-ангиографического исследования для анализа особенно-
стей ангиоархитектоники плаценты.

В основу работы положен ретроспективный анализ данных ком-
плексного посмертного лучевого исследования и результатов патоло-
го-анатомического исследования плацент в ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России в 
период с 2012 года по 2021 год [9]. 

Результатом проведенных исследований явились сравнительный 
анализ возможностей и ограничений методики комплексной макро-
скопической оценки ангиоархитектоники плацент с использованием 
КТ-ангиографии, разработанной Тумановой У.Н. с соавт. [8]. 

Ключевыми этапами выполнения данной методики, обеспечиваю-
щими наиболее полноценный анализ, являются подготовка плаценты 
к исследованию, поэтапное введение смесей в сосуды пуповины, со-
блюдение четкой цветовой идентификации сосудов, расчет необходи-
мого объема вводимой смеси, различная концентрация контрастного 
препарата для введения в артерии и вены плаценты при выполнении 
КТ-ангиографии [10].
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Использование разработанной методики позволяет проводить ис-
следования плацент как при одноплодных (рис. 1), так и при много-
плодных беременностях (рис. 2), в частности, для выявления внутри-
плацентарных сосудистых анастомозов при задержке роста плода.

В процессе исследований нами были выявлены и проанализирова-
ны 8 гемангиом плаценты (хорангиом). Важно, что проведение КТ с 
внутрисосудистым контрастированием вносит существенный вклад 
в результаты патолого-анатомического исследования наблюдений ге-
мангиомы плаценты, в частности, для определения типа питающих 
сосудов [11] (рис. 3).

Аналогичным образом лишь в результате КТ-ангиографии бы-
ли установлены особенности аневризмы пуповинного сосуда — вет-
ви пуповинной вены. Стоит отметить, что макроскопическое патоло-
го-анатомическое исследование плаценты не позволило дать четкую 
полноценную характеристику аневризмы пуповины. Лишь при КТ-ан-
гиографии сосудов плаценты была точно установлена природа пато-
логически расширенного сосуда — вена и ее сообщение (анастомоз) 
с другой, неизмененной внутриплацентарной ветвью вены. Также на 
КТ-томограммах были определены точные значения объемных пара-
метров аневризмы [12] (рис. 4). 

Особое место КТ-ангиография занимает при анализе ангиоархитек-
тоники и определении сосудистых анастомозов плаценты при задерж-
ке роста плода. В таких наблюдениях выявление и анализ анастомозов 
в каждом случае проводили сначала путем визуальной макроскопиче-
ской оценки окрашенных сосудов, затем на КТ-томограммах и трех-
мерных моделях сосудов плаценты, а также по цветовым КТ-картам. 
В результате исследования определяли тип анастомозов (артерио-ар-
териальный, артерио-венозный, вено-венозный) и оценивали их коли-
чественные характеристики: количество анастомозов, диаметр и по-
рядок ветвления анастомозирующих сосудов [13, 14] (рис. 5).

Несмотря на полученные успехи в проведенных исследованиях, не-
обходимо уделить особое внимание на типичные ошибки исследовате-
лей, приводящие к неэффективному анализу (рис. 6–8). Избежать раз-
витие подобных ошибок можно лишь при четком соблюдении разра-
ботанного нами алгоритма и методики исследования [8, 10].

Следовательно, важными особенностями разработанной нами мето-
дики комплексного исследования ангиоархитектоники плаценты при 
патолого-анатомическом исследовании являются:
�	необходимость проведения внешнего осмотра и взвешивания 

плаценты;
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Рисунок  1 (начало). Морфологические и КТ-характеристики плаценты после 
рождения:

	 а, б — макроскопическое морфологическое исследование плаценты (а — 
плацента после процесса предподготовки к исследованию; б — макроско-
пическая оценка сосудов плаценты, заполненных контрастно-красящей сме-
сью: зеленый цвет — вена, красный — артерии);  в, г — КТ-томограммы, MIP 
режим просмотра. Лучевая оценка сосудов плаценты и их топографии (в  — 
контрастное усиление вены плаценты, г — контрастное усиление вены и ар-
терий плаценты).
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Рисунок  1 (окончание). Морфологические и КТ характеристики плаценты по-
сле рождения:

	 д, е — КТ-трехмерное моделирование (3D) сосудов плаценты. Оценка сосу-
дов плаценты и их топографии (д — 3D-модель вены плаценты, е — 3D-мо-
дель вены и артерий плаценты); ж, з — спектральные цветовые карты пла-
центы с визуализацией артерий и вен (ж — визуализация вены плаценты, 
з — визуализация вены и артерий плаценты: зеленый цвет  — вена, белый 
цвет — артерии).
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�	необходимость предварительной подготовки плаценты к 
исследованию;

�	использование доступных йодсодержащих водорастворимых 
контрастных веществ;

�	возможность заполнения сосудистой системы контрастным ве-
ществом как в кабинете лучевой диагностики, так и в патолого- 
анатомическом отделении;

�	отсутствие необходимости использования дополнительной ап-
паратуры при введении контрастного вещества;

�	необходимость соблюдения точного расчета объема вводимого 
вещества для адекватного посмертного заполнения сосудистой 
системы плаценты;

⊳  Рисунок  2. Морфологические и КТ характеристики монохориальной диам-
ниотической плаценты после рождения:

	 а, б — макроскопическое морфологическое исследование плаценты (а — 
плацента после процесса предподготовки к исследованию; б — макроско-
пическая оценка сосудов плаценты, заполненных контрастно-красящей сме-
сью: синий и зеленый цвета — вена, желтый и красный — артерии). В дан-
ном наблюдении желтый цвет был введен в пуповину первой плацентарной 
площадки, однако при введении красного красителя в артерии пуповины 
второй плацентарной площадки произошло смешение цветов и вытесне-
ние желтого цвета красным в артериальных сосудах, что свидетельствует 
о наличии артерио-артериального анастомоза; в, г — КТ-томограммы, MIP 
режим просмотра. Лучевая оценка сосудов плаценты и их топографии (в — 
контрастное усиление вен плацентарных площадок, г — контрастное усиле-
ние вен и артерий плацентарных площадок); д, е — КТ-трехмерное модели-
рование (3D) сосудов плаценты. Оценка сосудов плаценты и их топографии 
(д — 3D-модель вен плацентарных площадок, е — 3D-модель вен и артерий 
плацентарных площадок); ж, з — спектральные цветовые карты плаценты 
с визуализацией артерий и вен (ж — визуализация вен плацентарных пло-
щадок, з — визуализация вен и артерий плацентарных площадок: зеленый 
цвет — вены, белый цвет — артерии).
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Рисунок 3. Морфологические (а–г) и компьютерно-томографические (д–ж) ха-
рактеристики гемангиомы плаценты.

	 а — вид снаружи; б — вид на разрезе; в — микропрепарат, окраска гематок-
силином и эозином, ×200; г — микропрепарат, экспрессия CD34, ×200; объ-
емные реконструкции КТ-томограмм: д — гигантская гемангиома плодной 
части плаценты; е — рассыпной тип распределения сосудов плаценты, гу-
стая сосудистая сеть в области гемангиомы, вид с  плодной поверхности; ж 
— магистральные сосуды гемангиомы, вид с материнской поверхности.
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�	необходимость соблюдения расчета соответствующей концентра-
ции контрастного вещества для введения в пуповинные артерии 
и вену для информативной оценки сосудов на КТ-томограммах;

�	двухэтапное контрастирование артериальной и венозной систе-
мы плаценты с целью наиболее информативной макроскопиче-
ской оценки и выполнения цветового картирования всей сосу-
дистой системы.

Рисунок 4. Макроскопические характеристики плаценты на аутопсии (а), трех-
мерные реконструкции КТ-томограмм плаценты (б–г). 

	 б — наличие объемного образования плаценты, представленного петлей 
расширенного сосуда (пунктирная стрелка). Визуализация сети венозных со-
судов плаценты (стрелка) (первый этап контрастирования вены); в — анев-
ризма плацентарной ветви I порядка вены пуповины (стрелки), анастомоз 
расширенной ветви вены пуповины с ветвью неизмененной вены пуповины 
(пунктирная стрелка); г — объемные измерения ткани плацентарного ложа 
(голубой цвет) и аневризма ветви вены пуповины (розовый цвет).

а

в

б

г



142

Рисунок  5. Макроскопическая и лучевая характеристика васкуляризации пла-
цент от монохориальных двоен с наличием СЗРП для оценки сосудистых 
анастомозов плаценты.

Рисунок 6. Ошибки исследователя при КТ-ангиографии плаценты: вытекание 
КП из дефекта ткани плаценты, что влечет появление артефактов на томо-
граммах, отсутствие расчета объема КП и неполноценное заполнение со-
судов по всей площади плацентарного диска, введение КП только в 1 сосуд 
(вена) пуповины, что не позволяет оценить васкуляризацию в полной мере. 

	 а — вид на аутопсии; б, в — реконструкции КТ-томограмм.

а б в
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Рисунок  8. Ошибки исследователя при комплексном исследовании плацен-
ты с использованием контрастно-красящих смесей: отложенное на 12 ча-
сов сканирование заполненных контрастно-красящими смесями артерий  — 
экстравазация КП через стенку сосуда через 24 часа после его введения. 

	 а — вид на аутопсии; б, в — реконструкции КТ-томограмм.

Рисунок 7. Ошибки исследователя при комплексном исследовании плаценты 
с использованием контрастно-красящей смеси: отсутствие предваритель-
ной подготовки плаценты к исследованию — сосуды заполнены кровью и 
сгустками, что повлекло неравномерное распределение контраста по со-
судам вплоть до его полного отсутствия; отсутствие выбора определенно-
го цвета красящего вещества для артерий и вен не позволяет полноцен-
но провести отсроченный визуальный контроль и оценку сосудов по фото-
материалам при отсутствии записей протокола исследования; отсутствие 
соблюдения разной концентрации КП в артериальных и венозных сосудах 
при однократном КТ-сканировании привело к тому, что все сосуды имеют 
одинаковую КТ-плотность (интенсивность) и невозможно на томограммах 
дифференцировать ход вен и артерий, то есть КТ-ангиография становится 
неинформативной. 

	 а — вид на аутопсии; б, в — реконструкции КТ-томограмм.
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Таким образом, для полноценной и объективной визуализации со-
судов и оценки ангиоархитектоники родившейся плаценты рекомен-
дуется использование комплексного патолого-анатомического ее ис-
следования, включающего макроскопическую и лучевую (КТ) оценку 
сосудов плаценты.

Использование КТ-ангиографии существенно повышает эффектив-
ность патолого-анатомического исследования. Применение техники 
раздельного, последовательного введения цветных красителей в со-
четании с рентген-контрастным препаратом в сосуды плаценты с по-
следующей обработкой томограмм, трехмерным моделированием и 
цветовым картированием позволяет эффективно выявить все типы 
сосудистых аномалий, как поверхностных, так и глубоких, и прове-
сти их оценку.

Послеродовые исследования васкуляризации плацент по представ-
ленной методике являются объективным методом для подтверждения 
точности пренатальных исследований, в том числе ультразвукового 
исследования и эффективности лазерной фетальной терапии, а также 
для выяснения особенностей сосудистых взаимоотношений при раз-
личной патологии плаценты.
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