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Среди методов визуализации сердца 
ультразвуковое исследование (эхокардио-
графия) является самым широко исполь-
зуемым. При эхокардиографическом иссле-
довании наряду с выявлением поражений 
и пороков сердца, а также патологических 
образований не исключена визуализация 
артефактов вследствие ультразвукового 
искажения. Знание этих артефактов и уме-
ние дифференцировать их от нормальных 
и патологических структур абсолютно не-
обходимы каждому врачу ультразвуковой 

диаг ностики. Неправильная трак товка 
иска женной визуализации может приво-
дить к неверному диагнозу и неверной так-
тике дальнейшего ведения пациентов. Нам 
довелось неоднократно столкнуться со 
слу чаями ложной диагностики вегетаций 
на неизмененном аортальном клапане. 
В связи с этим представляем подобные 
случаи ошибочной диагностики веге таций 
у пациентов без клинической картины эн-
докардита и с неизмененным аортальным 
клапаном.
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В статье представлены два клиниче-
ских случая ошибочной диагностики веге-
таций на аортальном клапане у пациен-
тов без клинической картины инфекцион-
ного эндокардита с неизмененным аор-
тальным клапаном. Причиной ошибочной 
диагностики вегетаций явились артефак-
ты ультразвукового изображения толщи-
ны луча. В статье приводится механизм 
формирования артефактов толщины луча 
на аортальном клапане. Обсуждаются 
способы дифференциации артефактов 

ультра звукового изображения толщины 
луча от истинных дополнительных эхо-
генных образований.
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Рис. 1. Трансторакальная эхокардиография при диспансеризации у пациента Д. Пара стернальный 
доступ, короткая ось на уровне аортального клапана. Визуализация дополнительных образований на 
створках аортального клапана.

Рис. 2. При трансторакальной эхокардиографии у пациента Д. при полипозиционном исследовании 
дополнительные образования на створках аортального клапана не выявлены. а – парастернальный 
доступ, длинная ось левого желудочка в систолу желудочков. б – парастернальный доступ, длинная ось 
левого желудочка в диастолу желудочков. в – парастернальный доступ, короткая ось на уровне аорталь-
ного клапана в систолу желудочков. г – парастернальный доступ, короткая ось на уровне аортального 
клапана в диастолу желудочков.
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Клинический случай № 1
Мужчина Д., 39 лет, проходил диспансериза-

цию в поликлинике по поводу гипертонической 

болезни 2 степени. При эхокардиографическом 

исследовании были обнаружены дополнитель-

ные образования на створках аортального кла-

пана диаметром до 8 мм (рис. 1). В связи с этим 

было высказано предположение о наличии веге-

таций и для уточнения диагноза “инфекцион-

ный эндокардит” пациент был экстренно госпи-

тализирован в ФГБУ “Центральная клиниче-

ская больница с поликлиникой” Управления 

делами Президента Российской Федерации 

(г. Москва) с рекомендацией выполнить чреспи-

щеводное эхокардиографическое исследование. 

Жалоб при поступлении пациент не предъ-

являл. Из анамнеза известно, что 4 мес назад 

пере нес острую респираторную вирусную ин-

фекцию с повышением температуры тела до 

39,0 °C. Лечение проводил самостоятельно 

колд рексом и парацетамолом. После выздоров-

ления до настоящего времени чувствует себя 

хорошо, лихорадки не ощущал и температуру 

тела, соответственно, не измерял. Примерно 

около 1,5 лет имеется артериальная гипертен-

зия, принимает атаканд в дозе 8 мг/сутки. При 

осмотре состояние удовлетворительное. Темпе-

ратура тела – 36,6 °C. Дыхание везикулярное, 

хрипов нет. Ритм сердца – синусовый, частота 

сердечных сокращений (ЧСС) – 66 уд/мин, 

шумы не выслушиваются. Артериальное дав-

ление – 170/110 мм рт. ст. Отеков нет. По орга-

нам и системам – без особенностей.

При прицельном полипозиционном эхокар-

диографическом исследовании (Vivid E9 (GE 

Healthcare, США); матричный секторный дат-

чик с диапазоном частот 1,5–4,6 МГц) аорталь-

ного клапана патологии его структуры и функ-

ции не обнаружено (рис. 2). Дополнительных 

эхопозитивных образований на аортальном и 

других клапанах сердца не выявлено. При ис-

следовании аортального клапана из парастер-

нального доступа по короткой оси, исходя из 

изображения на рис. 1, были воспроизведены 

артефакты ультразвукового изображения тол-

щины луча в диастолу, подобные описанным 

ранее и представленным на рис. 1 (рис. 3). 

В других проекциях и в другие фазы сердечного 

цикла эти артефакты не регистрировались. 

Таким образом, инфекционный эндокардит 

с поражением аортального клапана не обнару-

жен. Описанные ранее изменения аортального 

клапана представляют собой артефакт ультра-

звукового изображения. В связи с этим чреспи-

щеводное эхокардиографическое исследование 

пациенту решено не выполнять.

Клинический случай № 2
У мужчины А., 23 лет, при проведении эхо-

кардиографического исследования в поликли-

нике было выявлено неподвижное гиперэхоген-

ное образование на створке аортального клапа-

на размерами 7 × 9 мм. В связи с этим пациент 

был экстренно госпитализирован в ФГБУ 

“Центральная клиническая больница с поли-

клиникой” Управления делами Президента 

Российской Федерации (г. Москва) с предвари-

тельным диагнозом “бактериальный эндокар-

дит, неуточненный”. Основной диагноз: Серо-

негативный спондилоартрит с поражением су-

ставов, кожи, мочеполовых органов. НLA-В27. 

Сопутствующий диагноз: Хронический брон-

хит. Хронический гастрит. Для уточнения диа-

гноза рекомендовано проведение чреспищевод-

ного эхокардиографического исследования. 

Жалобы при поступлении на боли в суставах, 

периодическое повышение температуры тела 

в вечерние часы до 37,4 °C. Из анамнеза извест-

но, что пациент 3 мес назад находился на от-

дыхе в Индии. Во время отдыха пациент был 

укушен каким-то насекомым в область правой 

голени. В этот же период времени был контакт 

с туристом группы с симптомами острого гаст-

роэнтерита. Пациент считает себя больным 

Рис. 3. При исследовании аортального клапа-
на из парастернального доступа по короткой 
оси в соответствии с изображением на рис. 1 
воспроизведены артефакты ультразвукового 
изображения толщины луча в диастолу, подоб-
ные описанным ранее и представленным на 
рис. 1.
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Рис. 4. Трансторакальная эхокардиография у пациента А. Парастернальный доступ, ко роткая ось на 
уровне аортального клапана. Визуализация образования на некоронарной створке аортального клапана.

Рис. 5. При трансторакальной эхокардиографии у пациента А. при полипозиционном исследовании 
дополнительные образования на створках аортального клапана не выявлены. а – парастернальный 
доступ, длинная ось левого желудочка в систолу желудочков. б – парастернальный доступ, длинная ось 
левого желудочка в диастолу желудочков. в – парастернальный доступ, короткая ось на уровне аорталь-
ного клапана в систолу желудочков. г – парастернальный доступ, короткая ось на уровне аортального 
клапана в диастолу желудочков. 
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с момента приезда из Индии, когда поступил 

в инфекционное отделение с пищевой токсико-

инфекцией, осложнившейся синдромом Рей те-

ра с поражением глаз, мочеполовых органов. 

В дальнейшем отметил боли в суставах, в связи 

с чем были проведены антибактериальная тера-

пия (цифран с переходом на доксициклин), 

тера пия нестероидными противовоспалитель-

ными средствами. Был выписан с улучшением. 

В начале мая вновь острый болевой синдром 

с развитием артрита левого коленного сустава, 

лихорадка. Был госпитализирован в отделение 

нефрологии, где был выставлен диагноз: 

Серонегативный спондилоартрит с поражением 

суставов, кожи, мочеполовых органов. Начата 

терапия метипредом, сульфасалазином. При 

осмот ре: состояние относительно удовлетвори-

тельное. Температура тела – 36,7 °C. Дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Ритм сердца – пра-

вильный, синусовый, ЧСС – 70 уд/мин. Арте-

риальное давление – 120/80 мм рт. ст. Отеков 

нет. По органам и системам – без патологии.

При электрокардиографическом исследова-

нии: синусовый ритм, ЧСС – 88 уд/мин, горизон-

тальное положение электрической оси сердца.

По данным эхокардиографического исследо-

вания в поликлинике: камеры сердца не расши-

рены, миокард левого желудочка не утолщен, 

его регионарная сократимость не нарушена. 

Выявлена дополнительная неподвижная эхо-

структура на некоронарной створке аортально-

го клапана без существенного нарушения его 

функции (рис. 4). Незначительная митральная 

и трикуспидальная регургитация. Показатели 

глобальной сократительной и насосной функции 

левого желудочка в покое в пределах нормы.

При трансторакальной эхокардиографии 

в ФГБУ “Центральная клиническая больница 

с поликлиникой” Управления делами Прези-

дента Российской Федерации (г. Москва) (Vivid 

E95 (GE Healthcare, США); матричный сектор-

ный датчик с диапазоном частот 1,4–4,6 МГц): 

патологии структуры и функции аортального 

клапана выявлено не было (рис. 5). Признаки 

инфекционного эндокардита с поражением 

ство рок аортального клапана не обнаружены. 

Выявленное ранее неподвижное гиперэхоген-

ное образование на створке аортального клапа-

на размерами 7 × 9 мм представляет собой арте-

факт ультразвукового изображения (рис. 6). 

Отсутствие аортальной регургитации, регистра-

ция данного образования только в одной пло-

скости позволяют трактовать его как артефакт 

ультразвукового изображения. Оснований для 

выполнения чреспищеводного эхокардиографи-

ческого исследования в настоящее время нет. 

Учитывая анамнез, мы рекомендовали эхокар-

диографическую динамику в случае сохранения 

клиники, подозрительной на наличие инфекци-

онного эндокардита.

Приведенные клинические наблюдения 
позволяют предположить, что ложное вы-
явление вегетаций на неизмененных створ-
ках аортального клапана у пациентов как 
с клиническими проявлениями, так и без 
них не является исключительным случаем. 
Представленные в этой статье пациенты 
были госпитализированы в ФГБУ “Цент-
раль ная клиническая больница с поликли-
никой” Управления делами Президента 
Российской Федерации (г. Москва) на про-
тяжении двух недель, что и послужило ос-
нованием для написания этой статьи. В ве-
дущих руководствах по эхокардиографии 
подчеркивается, что при дифференциаль-
ной диагностике дополнительных эхопози-
тивных образований на клапанах всегда 
следует учитывать возможность появления 
ультразвуковых артефактов, обусловлен-
ных шириной или толщиной луча [1]. Учи-
тывая это обстоятельство, при визуализа-
ции дополнительных эхогенных образова-
ний необходимо всегда убедиться в нали-

Рис. 6. При исследовании аортального клапа-
на из парастернального доступа по короткой 
оси в соответствии с изображением на рис. 4 
воспроизведены артефакты ультразвукового 
изображения толщины луча в диастолу на 
некоронарной створке аортального клапана, 
подобные описанным ранее и представленным 
на рис. 4.
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чии этих образований в других плоскостях 
сканирования.

Возникновение артефакта толщины уль-
тразвукового луча отмечается в жидкость-
содержащих структурах и обусловливается 
тем, что ультразвуковой луч имеет опреде-
ленную толщину. В случае увеличенной 
толщины одна часть луча взаимодействует 
с жидкостью, другая – с окружающими 
мягкими тканями. При этом происходит 
формирование пристеночных отражений. 
В нашем случае, с одной стороны, это полу-
луния аортального клапана, а с другой – 
дно полулуний аортального клапана, кото-
рые и создают артефакты дополнительных 
эхопозитивных образований на полулуни-
ях аортального клапана. Схема формирова-
ния этих артефактов приводится на рис. 7.

Данный эффект может быть уменьшен 
благодаря использованию более узкого луча, 
фокусировке луча в зоне интереса, скани-
рованию через центральную часть жидкост-
ной структуры (аортального клапана) [2].

Но главное, что этот артефакт не будет 
регистрироваться при сканировании этой 
же зоны из другого доступа или из другой 
позиции. Также следует учитывать продол-
жительность регистрации образования. 
При регистрации образования только в от-
дельных кадрах или даже в одном кадре 
истинность существования дополнитель-

ных образований сомнительна. Все же 
в первую очередь при дифференциальной 
диагностике дополнительных эхопозитив-
ных образований на клапанах следует ис-
ходить из клинической картины заболева-
ния и состояния клапана.

Эхокардиографические находки на аор-
тальном клапане, которые могут быть 
приня ты за вегетации, достаточно многооб-
разны и могут включать папиллярные фиб-
роэластомы [3], пролапс створок аорталь-
ного клапана [4], небактериальный тромб-
эндокардит [5, 6], экскреценции Ламбла 
[7, 8], узелки Аррантиуса [9], отложения 
кальция [10], а также артефакты ультра-
звукового изображения [1].

Инфекционный эндокардит обычно со-
провождается деструкцией клапана с раз-
витием той или иной степени клапанной 
недостаточности. В описанных случаях 
отсут ствуют проявления инфекционного 
эндокардита, хотя у одного из пациентов 
и была клиническая картина заболевания 
с лихорадочным состоянием, которая трак-
товалась как серонегативный спондилоар-
трит с поражением суставов, кожи, мочепо-
ловых органов. Конечно, инфекционный 
эндокардит может протекать под различ-
ными масками [11], но при этом все равно 
наблюдаются ультразвуковые признаки де-
струкции пораженного клапана. У наших 
пациентов не было нарушений структуры 
и функции аортального клапана.

В приведенных клинических примерах 
имела место ошибочная диагностика допол-
нительных эхопозитивных образований на 
створках аортального клапана. На основе 
этого врачами, выполнявшими исследова-
ние, было сделано предположение о нали-
чии вегетаций на аортальном клапане. При 
этом в первом клиническом примере у вра-
ча не было никаких оснований для подоб-
ного предположения, так как пациент не 
имел клинической картины инфекционно-
го эндо кардита и был направлен на эхокар-
диографическое исследование в рамках 
диспансеризации. Во втором клиническом 
примере у пациента имелась неясная кли-
ническая картина, которая не укладыва-
лась в классический симптомокомплекс 
инфекционного эндокардита. Как уже от-
мечалось ранее, инфекционный эндокар-
дит может развиваться под различными 
масками. Несомненно, настороженность 

Рис. 7. Схема формирования артефакта тол-
щины ультразвукового луча при сканирова-
нии полулуний аортального клапана. а – по 
короткой оси из парастернального доступа 
регистрируется артефакт в проекции левой 
коронарной створки. б – толщина луча скани-
рования попадает на дно полулуния аорталь-
ного клапана, которое и создает артефакт 
дополнительного эхопозитивного образования 
в проекции полулуния аортального клапана.

а б
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врачей в отношении этого грозного заболе-
вания можно считать положительным мо-
ментом. Однако именно предположение 
врача, выполнявшего эхокардиографичес-
кое исследование, о наличии вегетаций на 
полностью интактном аортальном клапане 
и без поражения других клапанов приводит 
к неверному направлению диагностичес-
кого поиска.

Таким образом, для исключения оши-
бочной диагностики на фоне артефактов 
толщины луча на аортальном клапане сле-
дует уметь их распознавать. На рис. 8 при-
водятся артефакты толщины луча на ин-
тактных аортальных клапанах у молодых 
здоровых лиц, которые были специально 
получены при подготовке этой статьи в свя-
зи с вышеописанными клиническими при-
мерами. Получить такие артефакты можно 
практически у любого пациента. Если само-
стоятельно и осознанно визуализировать 
такие артефакты хотя бы раз, то в дальней-
шем никаких проблем и сомнений в диффе-
ренцировке подобных артефактов от истин-
ных дополнительных эхогенных образова-
ний не возникнет.

При выявлении дополнительных эхопо-
зитивных образований на створках аор-
тального клапана следует помнить о воз-
можности артефактов ультразвукового изо-
бражения, обусловленных толщиной луча. 
Полипозиционное эхокардиографическое 
исследование на фоне отсутствия подтверж-
дения наличия дополнительных образова-
ний в других плоскостях сканирования 

позво ляет дифференцировать артефакты от 
истинных дополнительных эхопозитивных 
образований на аортальном клапане.
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Two clinical cases of false positive diagnosis of intact aortic valve vegetations in patients with no signs 
of infective endocarditis are described in the article. The reason of misdiagnosing was ultrasound beam 
width artifact. The mechanism of these artefact arising was described. Methods of correct differentia-
tion of ultrasound beam width artifact from real echogenic masses were discussed.
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