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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2023

Представлен стандартный протокол 
трансректального ультразвукового иссле-
дования предстательной железы. Доку-
мент состоит из технологического (1) 
и описательного (2) протоколов. В техно-
логическом протоколе описана методика 
трансректального ультразвукового иссле-
дования предстательной железы. Описа-
тельный протокол содержит подробное 
представление результатов трансрек-
тального ультразвукового исследования 
предстательной железы, которое закан-
чивается заключением. В статье разбира-
ются действующие клинические рекомен-
дации, определяющие показания к проведе-
нию трансректального ультразвукового 
исследования предстательной железы. 
Представленный стандартный протокол 
трансректального ультразвукового ис-
следования предстательной железы пол-
ностью соответствует актуальным 
дейст вующим российским клиническим 
рекомендациям и не противоречит зару-
бежным клиническим и диагностическим 
рекомендациям. 

Ключевые сло ва: трансректальное 
ульт развуковое исследование предста-
тельной железы; технологический прото-
кол ультразвукового исследования; описа-
тельный протокол ультразвукового иссле-
дования

Конфликт интересов: авторы заявля-
ют об отсутствии конфликта интересов.

Цитирование: Кадрев А.В., Мить -
кова М.Д., Амосов А.В., Буланов М.Н., 
Ветшева Н.Н., Громов А.И., Игнашин Н.С., 
Крупинов Г.Е., Митина Л.А., Сорокин Н.И., 
Строкова Л.А., Хитрова А.Н., Швырев С.Л., 
Митьков В.В. Стандартизация прото кола 
ультразвукового исследования предста-
тельной железы у взрослых. Часть 2. Транс-
ректальное ультразвуковое исследование 
предстательной железы. Консенсус экс-
пертов Российской ассоциации специали-
стов ультразвуковой диагностики в меди-
цине (РАСУДМ). Ультра звуковая и функ-
циональная диагностика. 2023; 3: 9–23. 
https://doi.org/10.24835/1607-0771-2023-3-
9-23

7 ФГБОУ ВО “Московский государственный медико-стоматологический 
университет имени А.И. Евдокимова” Минздрава России; 127473 Москва, 
ул. Делегатская, д. 20, стр. 1, Российская Федерация
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Преамбула

Данный Консенсус является продолже-
нием документа “Стандартизация протоко-
ла ультразвукового исследования предста-
тельной железы у взрослых” [1]. Первая 
часть документа посвящена технологиче-
скому и описательному протоколам транс-
абдоминального ультразвукового исследо-
вания (ТАУЗИ) предстательной железы. 
В данной (второй) части аналогичные воп-
росы рассматриваются для трансректально-
го ультразвукового исследования (ТРУЗИ) 
предстательной железы.

В первой части документа подробно из-
ложена информация об обосновании прове-
дения ультразвукового исследования пред-
стательной железы (ТАУЗИ и ТРУЗИ), ко-
торая опирается на современные рекомен-
дательные документы, включая клиниче-
ские рекомендации, одобренные Научно-
практическим советом (НПС) Минздрава 
России [2].

Еще раз коротко вернемся к действую-
щим на момент написания Консенсуса кли-
ническим рекомендациям, одобренным 
НПС Минздрава России. Подходы и реко-
мендации к проведению ТРУЗИ предста-
тельной железы в нашей стране могут изме-
няться в связи с обязательным пересмотром 
рекомендаций. Однако основные моменты 
технологического и описательного прото-
колов подвергаются изменениям в мень-
шей степени. Скорее, протоколы могут до-
полняться новыми параметрами, которые 
будут включаться в рутинную практику 
на основании традиционных подходов до-
казательной медицины.

В действующих Российских клинических 
рекомендациях “Рак предстательной желе-
зы” [3] в разделе “Инструментальная диагно-
стика” представлены следующие пункты.

“Всем пациентам с подозрением на рак 
предстательной железы (наличие подозри-
тельного образования в предстательной 
желе зе при трансректальном пальцевом 
иссле довании или повышенный уровень 
простатспецифического антигена (ПСА)) 
рекомендовано выполнение ТРУЗИ с це-
лью выявления патологических участков 
в предстательной железе и повышения точ-
ности трансректальной биопсии предста-
тельной железы. Уровень убедительности 
рекомендаций (УУР) – С. Уровень достовер-
ности доказательств (УДД) – 1” [3].

“Не рекомендовано рутинное примене-
ние дополнительных к ТРУЗИ методик: 
эластографии, ультразвукового исследова-
на с контрастным усилением, гистоскани-
рования предстательной железы в рутин-
ной практике в связи с недостаточностью 
доказательной базы. УУР – C. УДД – 2” [3].

Еще раз подчеркивается известный 
факт, что ТРУЗИ в рутинной практике не 
используется как диагностический инстру-
мент для определения распространенности 
первичной опухоли. УУР – С. УДД – 4 [3].

Далее в следующем разделе ТРУЗИ пред-
стательной железы представляется как 
один из трех методов базисной диагности-
ки. “При сохранении вероятности рака 
предстательной железы по результатам од-
ного из трех методов базисной диагностики 
(трансректальное пальцевое исследование, 
определение концентрации ПСА в сыворот-
ке крови и ТРУЗИ) рекомендовано выпол-
нение биопсии (мультифокальной) предста-
тельной железы трансректальной пункци-
онной под контролем ультразвукового ис-
следования для верификации диагноза. 
УУР – A. УДД – 1” [3].

Кроме того, в рекомендациях рассмат-
риваются такие показатели, как плотность 
ПСА и плотность ПСА переходных зон, 
требующие обязательного определения 
объема предстательной железы только при 
ТРУЗИ [3].

Также упоминается “биопсия рецидивной 
опухоли под контролем ТРУЗИ при плани-
ровании второй линии радикального лече-
ния” [3], что может потребовать тщательного 
осмотра простатэктомического ложа [4].

В действующих Российских клиничес-
ких рекомендациях “Доброкачественная 
гипер плазия предстательной железы” [5] 
в разделе “Инструментальная диагностика” 
отмечено, что ТРУЗИ рекомендуется при 
обследовании пациентов с симптомами ниж-
них мочевых путей/доброкачественной ги-
перплазией предстательной железы для 
уточнения состояния органа по следующим 
показаниям: при подозрении на рак пред-
стательной железы; перед планируемым 
оперативным лечением; при наличии выра-
женных структурных изменений, выявлен-
ных при ТАУЗИ. УУР – С. УДД – 5 [5].

В действующих Российских клинических 
рекомендациях “Мужское бесплодие” [6] 
в разделе “Инструментальная диагностика“ 
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указано, что ТРУЗИ предстательной железы 
рекомендуется пациентам с азооспермией 
и низким объемом эякулята для выявления 
признаков дистальной обструкции семявы-
носящих путей. УУР – А. УДД – 1 [6].

И хотя в комментариях к данной реко-
мендации отмечены только возможности 
ТРУЗИ в выявлении кист предстательной 
железы и расширений семенных пузырь-
ков [6], рутинная практика не ограничива-
ется диагностикой только этих процессов.

Технологический протокол 
ТРУЗИ предстательной железы

ТРУЗИ предстательной железы прово-
дится с помощью ультразвукового сканера, 
оснащенного трансректальным (внутри-
полостным) датчиком. Частота таких дат-
чиков обычно варьирует от 6 до 15 МГц. 
Однако на сегодняшний день коммерчески 
доступным является прибор с датчиком ча-
стотой до 29 МГц, с помощью которого про-
водится трансректальное микроультразву-
ковое исследование органа [7] (на момент 
написания Консенсуса прибор не зареги-
стрирован в Российской Федерации).

Чаще используются моноплановые дат-
чики с одной сканирующей поверхностью. 
Например, микроконвексный (с торцевым 
расположением сканирующей поверхно-
сти) (самый распространенный в настоящее 
время) (позволяет сканировать в двух глав-
ных плоскостях – фронтальной и сагит-
тальной) или линейный (позволяет скани-
ровать только в сагиттальной плос кости) 
датчик. Также могут применяться бипла-
новые датчики с двумя сканирующими 
поверх ностями. Например, состоящий из 
торцевой и боковой микроконвексных ска-
нирующих поверхностей (позволяет скани-
ровать в трех плоскостях) или торцевой 
микроконвексной и боковой линейной ска-
нирующих поверхностей (позволяет скани-
ровать в двух плоскостях). Коммерчески 
доступен и триплановый датчик (зареги-
стрирован в Российской Федерации).

Перед ТРУЗИ на сканирующие поверх-
ности трансректального датчика наносится 
ультразвуковой гель, затем одевается одно-
разовое покрытие/чехол. Для облегчения 
введения датчика в прямую кишку ультра-
звуковой гель также наносится на поверх-
ность одноразового покрытия/чехла. После 

исследования производится осторожное, 
чтобы избежать дополнительного загрязне-
ния датчика, снятие одноразового покры-
тия/чехла. Затем датчик подлежит очистке 
и дезинфекции высокого уровня согласно 
действующим Методическим рекомендаци-
ям МР 3.1.0284-22 “Обеспечение эпидемио-
логической безопасности ультразвуковой 
диагностики” [8].

Перед выполнением ТРУЗИ предста-
тельной железы врачу следует рассказать 
пациенту о том, чего ему следует ожидать 
во время его проведения, особенно если па-
циент сталкивается с данной процедурой 
впервые. Введение датчика в прямую киш-
ку может быть дискомфортным или даже 
болезненным для пациентов. Поэтому час-
то бывает очень полезно объяснить пациен-
ту, что исследование не вызывает серьез-
ных осложнений и что для максимального 
снижения неприятных ощущений ему не-
обходимо максимально расслабиться.

Пациент располагается в положении лежа 
на левом боку с согнутыми ногами с коленя-
ми, приведенными к животу. Также иссле-
дование можно проводить при расположе-
нии пациента на урологическом кресле.

Перед введением датчика необходимо 
визуально осмотреть область ануса и про-
межности для выявления возможных со-
стояний, которые могут помешать процеду-
ре. Может быть целесообразным выяснение 
анамнестических данных об имеющихся 
у пациента заболеваниях прямой кишки. 
Наличие острого геморроя, трещины аналь-
ного канала и острого проктита может 
являть ся ограничением для проведения ис-
следования. Однако эта информация долж-
на быть сообщена урологом в направлении 
на ультразвуковое исследование, посколь-
ку перед назначением ТРУЗИ предстатель-
ной железы необходимо выполнение паль-
цевого ректального исследования [9, 10]. 
В случае обнаружения при этом стриктуры 
анального канала или ректального кровоте-
чения уролог может отменить или отло-
жить процедуру.

После прохождения через анальный 
сфинктер необходимо разместить сканиру-
ющую поверхность датчика вплотную к пе-
редней стенке прямой кишки для получе-
ния фронтальных, сагиттальных и попе-
речных срезов предстательной железы 
(в зависимости от типа трансректального 
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датчика). При этом нет необходимости 
в оказании сильного давления, так как 
слишком большое давление датчиком мо-
жет затруднить интерпретацию ультразву-
ковой картины периферической зоны пред-
стательной железы.

Предстательная железа должна быть 
полностью визуализирована не менее чем 
в двух ортогональных плоскостях от вер-
шины до основания железы. Необходимо 
учитывать, что получаемые срезы в попе-
речной и продольной плоскостях в боль-
шинстве случаев являются косыми.

Сначала проводится обзорное сканирова-
ние предстательной железы. При попереч-
ном сканировании, смещая датчик в прямой 
кишке в краниальном направлении, полу-
чают изображения основания предстатель-
ной железы, семенных пузырьков и шейки 
мочевого пузыря. При движении датчика 
каудально по направлению к анальному 
сфинктеру визуализируются средние отде-
лы, а затем верхушка предстательной желе-
зы и мембранозный отдел мочеиспуска-
тельного канала. Также, используя аналь-
ный сфинктер как точку опоры, можно 
выпол нить небольшой наклон датчика кпе-
реди или кзади. Наклон рукоятки датчика 
по направлению к мошонке обеспечивает 
изображение краниальных участков желе-
зы, при наклоне рукоятки к крестцу полу-
чают изображение верхушки.

Аналогично получают изображения при 
сканировании в сагиттальной плоскости: 
при расположении пациента на левом боку 
при подъеме рукоятки датчика к правой 
ноге пациента (к потолку) осматривается 
левая половина предстательной железы, 
при наклоне рукоятки к левой ноге (к полу) – 
правая половина предстательной железы.

Также при необходимости можно полу-
чать нестандартные косые срезы при вра-
щении датчика по часовой или против часо-
вой стрелки.

Неоспоримое значение для стандартиза-
ции ультразвуковой диагностики имеет 
ориентация ультразвуковых изображений. 
При продольном сканировании предста-
тельной железы основание органа должно 
располагаться в левой части экрана, а вер-
хушка – в правой части. При поперечном 
сканировании предстательной железы пра-
вая сторона органа должна отображаться 
в левой части экрана, а левая сторона – 

в правой части. Что касается ориентации 
“перед–зад”, то расположение сканирую-
щей поверхности датчика вызывает много 
вопросов именно при ТРУЗИ предстатель-
ной железы. Отметим, что при исследова-
нии других органов на ориентацию “перед–
зад” просто не обращают внимание, по 
умолчанию всегда располагая сканирую-
щую поверхность датчика сверху экрана 
(стандартное представление). Однако при 
ТРУЗИ есть рекомендация расположения 
сканирующей поверхности внизу экрана 
[10]. При проведении опроса на эту тему 
в специализированном российском теле-
грам-канале [11] было выявлено, что ауди-
тория разделилась практически пополам. 
Среди тех, кто проводит ТРУЗИ предста-
тельной железы, 46,8% врачей располага-
ют заднюю часть органа снизу (нестан-
дартное представление), 53,2% – сверху 
(стандартное представление) [11]. Конечно, 
идеальная ситуация, когда все врачи ори-
ентируют изображение предстательной 
железы при ТРУЗИ одинаково. Наверное, 
она недостижима. Причем недостижима во 
всем мире. Однако мы не можем не отме-
тить, что информация легче воспринимает-
ся урологами при расположении сканирую-
щей поверхности датчика внизу экрана. 
Поэтому рекомендуем смотреть именно 
так, особенно если врач ультразвуковой 
диагностики связан с проведением пунк-
ционной биопсии предстательной железы 
или других урологических манипуляций 
под ультразвуковым контролем.

При ТРУЗИ предстательной железы не-
обходимо оценить (но не обязательно огра-
ничиваться этим) следующие параметры.

1. Форма предстательной железы. Она 
оценивается при поперечном и продольном 
сканировании. Изменения формы могут 
быть проявлением доброкачественного или 
злокачественного очагового образования, 
перенесенной операции и т.д.

2. Ровность и четкость контуров пред-
стательной железы. Например, неровность 
и нечеткость задних и/или задне-боковых 
границ предстательной железы может сви-
детельствовать о нарушении целостности 
капсулы из-за инвазии рака предстатель-
ной железы в парапростатическую клет-
чатку.

3. Размеры и объем предстательной же-
лезы.
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Ширина (поперечный размер) предста-
тельной железы измеряется при попереч-
ном сканировании. Для этого необходимо 
вывести на экран изображение наиболь-
шего по площади поперечного среза органа 
и измерить максимальный поперечный 
размер между боковыми границами правой 
и левой долей предстательной железы.

Верхне-нижний размер (или кранио-ка-
удальный размер, или длина, или продоль-
ный размер) предстательной железы изме-
ряется при продольном сканировании. 
Ориентиром для проведения измерений 
в продольной плоскости является визуали-
зация шейки мочевого пузыря, которая об-
наруживается по срединной линии (средин-
ный сагиттальный срез). Верхне-нижний 
размер измеряется от верхушки до основа-
ния в области задних отделов шейки моче-
вого пузыря. Если датчик позволяет визуа-
лизировать стенку мочевого пузыря, то она 
не учитывается при измерении передне-
зад него размера. Если в области верхушки 
есть симметричное/несимметричное нави-
сание предстательной железы над мембра-
нозной частью мочеиспускательного кана-
ла, то измерение начинается от самой кау-
дальной точки верхушки предстательной 
железы [12].

При наличии внутрипузырного компо-
нента верхне-нижний размер измеряется 
от верхушки предстательной железы до 
наиболее выступающей в просвет мочевого 
пузыря точки органа (при таком подходе 
объем предстательной железы вычисляется 
с учетом внутрипузырного компонента, что 
должно быть указано при описании).

Что касается передне-заднего размера 
предстательной железы, то подходы к его 
измерению также отличаются. Интересно, 
что в тексте Campbell-Walsh-Wein Urology 
[10] отмечено, что передне-задний размер 
измеряется в поперечной плоскости. Далее 
приводится ссылка на рисунок. А на рисун-
ке и в подписи к рисунку представлено из-
мерение передне-заднего размера в про-
дольной плоскости [10].

При опросе экспертов данного Консен-
суса большинство высказалось за измере-
ние передне-заднего размера в продольной 
плос кости (11 из 12). Таким образом, перед-
не-задний размер определяется как перпен-
дикуляр к верхне-нижнему размеру, отра-
жающий максимальное расстояние от пе-

редней до задней границы предстательной 
железы при продольном сканировании.

Наиболее распространенным способом 
расчета объема предстательной железы 
(Vol) является его определение по форму-
ле объема трехосного эллипсоида [10, 13, 
14]:

Vol (см3 или мл) = 0,52 × L1 × L2 × L3,

где L1 – верхне-нижний размер (мм), L2 – 
ширина (мм), L3 – передне-задний размер 
(мм). Очень удобно, что данная формула ис-
пользуется для автоматизированного рас-
чета объема в ультразвуковых приборах. 
Необходимо отметить, что ТРУЗИ превос-
ходит ТАУЗИ в точности измерения объема 
предстательной железы [15]. В действую-
щих Российских клинических рекоменда-
циях “Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы” [5] указывается, 
что одним из основных критериев установ-
ления одноименного диагноза является 
увеличение объема предстательной железы 
>25 см3 (мл).

В мировой литературе обсуждаются бо-
лее точные формулы для определения 
объема  предстательной железы, особенно 
в случае ее увеличения. Например, форму-
ла объема пули [16]:

Vol = 0,65 × L1 × L2 × L3.

Современные работы подтверждают 
б�ольшую точность измерения объема пред-
стательной железы при использовании 
формулы пули [17] (даже визуально форма 
предстательной железы больше похожа на 
пулю, чем на трехосный эллипсоид). Однако 
на настоящий момент именно стандартная 
формула объема (формула объема трехосно-
го эллипсоида) рекомендована для рутин-
ного использования.

4. Симметрия предстательной железы 
в серошкальном режиме оценивается при 
поперечном сканировании относительно 
срединной линии. Асимметрия органа не 
является патогномоничным признаком 
какого-то конкретного заболевания.

5. Симметрия предстательной железы 
также оценивается в цветокодированных ре-
жимах. Выявление асимметрии васкуляри-
зации может свидетельствовать о наличии 
опухолевого или воспалительного процесса.

6. Выраженность внутрижелезистой диф-
ференциации (по сути, зональной дифферен-
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цировки) с оценкой эхогенности зон пред-
стательной железы. Отсутствие внутри-
железистой дифференциации может быть, 
например, следствием лучевой терапии рака 
предстательной железы или признаком зло-
качественного процесса.

7. Переходные зоны (в литературе ис-
пользуется единственное и множественное 
число – переходная зона и переходные 
зоны): эхоструктура, наличие или отсут-
ствие внутрипузырного компонента (внут-
рипузырная протрузия измеряется при 
ТАУЗИ), хирургическая капсула, васкуля-
ризация в цветокодированных режимах. 
Могут быть измерены размеры переходных 
зон и вычислен их объем (с использованием 
стандартных подходов к измерению пред-
стательной железы и оценке ее объема).

8. Периферическая зона: эхоструктура, 
васкуляризация в цветокодированных ре-
жимах. При наличии образований, выяв-
ленных в В-режиме, проводится оценка их 
васкуляризации в сравнении с неизменен-
ной паренхимой, как правило, на симмет-
ричном контралатеральном участке.

9. Семенные пузырьки: наличие с двух 
сторон; симметрия формы, размеров, эхо-
структуры; васкуляризация в цветокодиро-
ванных режимах при наличии изменений 
эхоструктуры. Как правило, измеряется 
наибольший передне-задний размер каждо-
го из семенных пузырьков.

10. Вены перипростатических сплетений: 
максимальный диаметр, симметрия.

Перечисленные выше параметры, как 
правило, используются в рамках стандарт-
ного протокола. В особых клинических 
ситуа циях возможно его расширение (далее 
примеры, которые иллюстрируют, но не 
огра ничивают области расширения).

У пациентов с бесплодием могут быть 
оценены семявыносящие протоки. Однако 
в случаях выявления изменений семявыно-
сящих протоков они также регистрируются 
в рамках стандартного протокола.

Необходимо отметить, что значения та-
ких количественных параметров, как, на-
пример, передне-задний размер семенных 
пузырьков, объем семенных пузырьков, диа-
метр вен перипростатических сплетений, 
различаются при измерениях до и после эя-
куляции [18]. Это используется в диаг-
ностических алгоритмах ведения пациентов 
с бесплодием, в том числе при получении 

параметров абсолютной разницы (например, 
разница значений передне-заднего размера 
семенных пузырьков до и после эякуляции, 
разница значений объема семенных пузырь-
ков до и после эякуляции) и относительной 
разницы (фракция выброса семенных пу-
зырьков, %) [18]. Если эти параметры запра-
шиваются урологом, то могут быть внесены 
в расширенный стандартный протокол. 
Эти параметры не имеют широкого распро-
странения, однако отметим, что объем семен-
ных пузырьков измеряется по стандартной 
формуле (с учетом того, что значения шири-
ны семенных пузырьков из-за невозможно-
сти ее прямого измерения приравниваются 
к значениям передне-заднего размера).

При наличии структурных изменений 
стенок мочевого пузыря в зоне сканирова-
ния, например, при прорастании рака пред-
стательной железы, оцениваются выявлен-
ные изменения стенок мочевого пузыря. 
При визуализации признаков опухоли мо-
чевого пузыря в зоне сканирования врач 
ультразвуковой диагностики может расши-
рить границы анатомической области, то 
есть расширить ультразвуковое исследова-
ние. Сделать это позволяет п. 17 Правил 
проведения ультразвуковых исследований: 
“...в случае выявления патологии при про-
ведении ультразвукового исследования 
врач ультразвуковой диагностики расши-
ряет границы анатомической области, под-
лежащей обследованию в соответствии с 
Направ лением или записью в Листе назна-
чений, указав причину этого расширения и 
результат ультразвукового исследования 
в протоколе ультразвукового исследова-
ния” [19]. Если расширить ультразвуковое 
исследование в данный момент нельзя, воз-
можно рекомендовать это расширение 
(то есть новое ультразвуковое исследова-
ние), ориентируясь на позицию действую-
щих клинических рекомендаций.

При наличии структурных изменений 
стенок прямой кишки в зоне сканирова-
ния, например, при прорастании рака пред-
стательной железы, проводится анализ вы-
явленных изменений стенок прямой киш-
ки. При визуализации признаков опухоли 
прямой кишки в зоне сканирования так-
тика аналогична описанной для опухоли 
мочевого пузыря.

При наличии структурных изменений 
перипростатической жировой клетчатки 



А.В. Кадрев, М.Д. Митькова и соавт.Стандартизация протокола ультразвукового исследования...

17

протокол также расширяется. Чаще это 
проявляется истончением или нарушением 
непрерывности гиперэхогенной клетчатки 
за счет очаговых изменений.

Расширение стандартного протокола 
возможно и за счет дополнительных мето-
дов ультразвукового исследования, напри-
мер ультразвуковой эластографии. Несмот-
ря на то что в действующих Российских 
клинических рекомендациях “Рак предста-
тельной железы” [3] ультразвуковая эла-
стография не рекомендована для рутинной 
практики, серьезная доказательная база ее 
применения в виде систематических обзо-

ров, в том числе с метаанализом, уже суще-
ствует. Это касается и компрессионной 
эласто графии, и менее операторзависимой 
эластографии сдвиговой волной [20–22]. 
Конечно, ультразвуковая эластография ре-
комендуется не как инструмент самостоя-
тельной диагностики рака предстательной 
железы, а как средство повышения эффек-
тивности биопсии за счет дополнения 
систе матической биопсии прицельной би-
опсией подозрительных участков, выяв-
ленных при проведении компрессионной 
эластографии или эластографии сдвиговой 
волной. 

Описательный протокол ТРУЗИ предстательной железы

Титульная часть
Титульная часть описательного протокола должна соответствовать рекомендациям, данным 

в Правилах проведения ультразвуковых исследований [19]. Она содержит (далее цитирование ос-

новного текста документа и Приложения 7 [19]):

– наименование медицинской организации в соответствии с уставом медицинской организации, 

в которой проводилось ультразвуковое исследование, адрес ее местонахождения;

– дату и время проведения ультразвукового исследования;

– номер протокола ультразвукового исследования;

– фамилию, имя, отчество (при наличии) пациента;

– пол пациента (М/Ж);

– дату рождения пациента (ДД/ММ/ГГГГ);

– номер медицинской карты стационарного больного или медицинской карты пациента, полу-

чающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях;

– название ультразвукового исследования (с указанием области ультразвукового исследования);

– название ультразвуковой диагностической системы и тип датчика (датчиков) с указанием его 

(их) диапазона частот;

– значимую для интерпретации результатов ультразвукового исследования информацию.

Значимая для интерпретации результатов ультразвукового исследования конкретного пациента 

информация может включать следующие пункты (но не ограничивается ими): данные о перенесенных 

ранее заболеваниях предстательной железы; данные об объемах и сроках полученного ранее медика-

ментозного, лучевого или оперативного лечения этих заболеваний; данные о перенесенных интервен-

ционных диагностических вмешательствах (биопсии предстательной железы); уровень ПСА сыворот-

ки крови и его производных; результаты других специфических лабораторных исследований (индекс 

здоровья предстательной железы (prostate health index – PHI), простатканцероспецифический анти-

ген (prostate cancer antigen 3 – PCA3) и пр.); краткие результаты выполненных ранее инструменталь-

ных исследований предстательной железы (например, ТАУЗИ, ТРУЗИ, мультипараметрическая 

магнитно-резонансная томография); наличие уретрального катетера на момент осмотра.

Результаты
Визуализация предстательной железы: оптимальная, затруднена (выбрать нужное).

При затруднении визуализации: _______________ (указать область и описать причину).

Форма предстательной железы: не изменена, изменена (выбрать нужное).

При изменении формы: _______________ (описание особенностей).

Контуры предстательной железы: ровные, неровные (выбрать нужное).

При неровности контуров: _______________ (указать локализацию и при необходимости опи-

сать особенности).
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Контуры предстательной железы: четкие, нечеткие (выбрать нужное).

При нечеткости контуров: _______________ (указать локализацию и при необходимости опи-

сать особенности).

Размеры предстательной железы:

ширина – _____ мм;

верхне-нижний размер (с учетом внутрипузырного компонента при его наличии) – _____ мм;

передне-задний размер – _____ мм.

Измерение передне-заднего размера проводилось при поперечном сканировании, при продоль-

ном сканировании (выбрать нужное).

Объем предстательной железы (с учетом внутрипузырного компонента  

при его наличии) – _____ см3 (мл).

Объем предстательной железы вычислен по стандартной формуле (автоматизированный расчет), 

по нестандартной формуле (выбрать нужное).

При использовании нестандартной формулы указать формулу: _______________ .

Симметрия предстательной железы в поперечной плоскости в В-режиме: есть, нет (выбрать нужное).

При асимметрии предстательной железы в В-режиме: ______________ (описание особенностей).

Симметрия предстательной железы в поперечной плоскости в цветокодированном режиме 

(выбрать  используемую технологию: цветовое допплеровское картирование, энергетическое доп-

плеровское картирование, микродопплеровское картирование): есть, нет (выбрать нужное).

При асимметрии предстательной железы в цветокодированном режиме: _______________ 

(описание  особенностей).

Внутрижелезистая дифференциация: выражена, отсутствует (выбрать нужное).

При отсутствии внутрижелезистой дифференциации: _______________ (описание особенностей 

при их наличии) (факультативно).

Размеры переходных зон (факультативно):

ширина – _____ мм;

верхне-нижний размер – _____ мм;

передне-задний размер – _____ мм.

Измерение передне-заднего размера проводилось при поперечном сканировании, при продоль-

ном сканировании (выбрать нужное).

Объем переходных зон (факультативно) – _____ см3 (мл).

Внутрипузырный компонент: нет, есть (выбрать нужное).

При наличии внутрипузырного компонента: _______________ (описание особенностей) (факуль-

тативно).

Асимметрия толщины периферической зоны в поперечной плоскости: нет, есть (факультативно).

При асимметрии: _______________ (описание особенностей).

Структурные изменения предстательной железы: нет, есть (выбрать нужное).

При наличии структурных изменений переходных зон: диффузные изменения, диффузно-

узловые  изменения, узловые изменения (выбрать нужное).

Хирургическая капсула: не визуализируется, визуализируется (выбрать нужное) (факультативно).

При визуализации хирургической капсулы: _______________ (описание особенностей).

При наличии диффузных изменений переходных зон: _______________ (описание особенностей).

При наличии узловых изменений переходных зон: _______________ (описание особенностей).

Васкуляризация переходных зон в цветокодированном режиме (выбрать используемую техно-

логию: цветовое допплеровское картирование, энергетическое допплеровское картирование, 

микродопплеровское картирование): не изменена, изменена (выбрать нужное) (факультативно).
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При наличии изменений васкуляризации переходных зон: _______________ (описание особен-

ностей).

При наличии структурных изменений периферической зоны: _______________ (описание осо-

бенностей).

Васкуляризация периферической зоны в цветокодированном режиме (выбрать используемую тех-

нологию: цветовое допплеровское картирование, энергетическое допплеровское картирование, 

микродопплеровское картирование): не изменена, изменена (выбрать нужное) (факультативно).

При наличии изменений васкуляризации периферической зоны: _______________ (описание 

особенностей).

Визуализация правого пузырька: визуализируется, не визуализируется (выбрать нужное).

Визуализация левого семенного пузырька: визуализируется, не визуализируется (выбрать нужное).

Симметрия семенных пузырьков: есть, нет (выбрать нужное).

При наличии асимметрии: _______________ (описание особенностей).

Передне-задний размер правого семенного пузырька: _____ мм.

Передне-задний размер левого семенного пузырька: _____ мм.

При наличии изменений эхоструктуры и эхогенности правого семенного пузырька:  ____________ 

(описание особенностей).

При наличии изменений эхоструктуры и эхогенности левого семенного пузырька:  ____________ 

(описание особенностей).

Максимальный диаметр вен перипростатических сплетений (факультативно): справа – _____ мм; 

слева – _____ мм.

Симметрия размеров вен перипростатических сплетений: есть, нет (выбрать нужное) (факульта-

тивно).

Особые клинические ситуации

В особых клинических ситуациях при необходимости проводится расширение стандартного про-

токола. Расширения включают следующие пункты, но не ограничиваются ими.

Дефект ткани предстательной железы после оперативного лечения: нет, есть (выбрать нужное).

При наличии дефекта: _______________ (описание особенностей).

Структурные изменения стенки мочевого пузыря в зоне сканирования: есть, нет (выбрать нужное).

При наличии структурных изменений: ___________ (описание особенностей).

Структурные изменения стенки прямой кишки в зоне сканирования: есть, нет (выбрать нужное).

При наличии структурных изменений: ___________ (описание особенностей).

Структурные изменения перипростатической жировой клетчатки: есть, нет (выбрать нужное).

При наличии структурных изменений: ___________ (описание особенностей).

Заключение
Согласно Правилам проведения ультразвуковых исследований, в конце описательного протокола 

должно быть заключение с указанием (далее цитирование основного текста документа и Прило-

жения 7) [19]:

– стандартизированных шкал оценки результатов ультразвуковых исследований (не использу-

ются при ультразвуковом исследовании предстательной железы);

– ультразвуковых признаков заболеваний (болезней), травм, физиологических или патологиче-

ских состояний, врожденных пороков развития;

– ультразвуковых признаков заболеваний и состояний, которые позволяют сформировать диффе-

ренциально-диагностический ряд;

– ультразвуковых признаков неспецифических изменений.

В заключении может также фиксироваться другая значимая информация, на которую следует 

обратить внимание [23].
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Напоминаем, что в Протоколе не допу-
скаются сокращения терминов [19].

К Протоколу прилагаются изображе-
ния, фиксирующие патологические изме-
нения (статичные и (или) динамичные), 
полученные при проведении ультразвуко-
вого исследования, которые сохраняются 
на бумажном и (или) цифровом носителях 
(при наличии) [19].

Также считаем необходимым процити-
ровать пп. 15–17 Правил проведения ульт-
развуковых исследований [19].

15. Решение о возможности проведения 
ультразвукового исследования и конкрет-
ного метода (методов) принимает врач ульт-
развуковой диагностики с учетом обосно-
ванности назначения, наличия медицин-
ских показаний и медицинских противо-
показаний к проведению ультразвукового 
исследования, риска осложнений [19].

16. В случае невозможности проведения 
назначенного ультразвукового исследова-
ния врач ультразвуковой диагностики в 
письменном виде обосновывает отказ от 
его проведения с указанием в медицин-
ской документации пациента причин, по-
служивших основанием для отказа в про-
ведении исследования [19].

17. В случае выявления патологии при 
проведении ультразвукового исследования 
врач ультразвуковой диагностики расши-
ряет границы анатомической области, под-
лежащей обследованию, в соответствии 
с Направлением или записью в Листе на-
значений, указав причину этого расшире-
ния и результат ультразвукового исследо-
вания в Протоколе ультразвукового иссле-
дования [19].

Представленный стандартный протокол 
ТРУЗИ предстательной железы состоит из 
двух частей – технологического (1) и опи-
сательного (2) протоколов. В технологиче-
ском протоколе описана методика ТРУЗИ 
предстательной железы. Описательный про-
токол содержит подробное представление 
результатов ТРУЗИ предстательной желе-
зы, которое заканчивается заключением. 
Представленный стандартный протокол 
ТРУЗИ предстательной железы полностью 
соответствует актуальным действующим 
российским клиническим рекомендациям 
и не противоречит зарубежным клиниче-
ским и диагностическим рекомендациям.
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Амилоидоз является системным заболе-
ванием, которое обусловлено отложением 
нерастворимых белковых фибрилл. При 
амилоидном поражении сердца развивает-
ся тяжелая сердечная недостаточность, 
зачастую рефрактерная к терапии. При 
этом степень тяжести сердечной недо-
статочности не соответствует степени 
снижения систолической функции левого 
желудочка, так как в большей степени на-
рушается диастолическая функция. В на-
стоящее время существуют схемы лече-
ния данного заболевания, поэтому важна 
его диагностика на ранней стадии. 
“Золотым стандартом” диагностики кар-
диального амилоидоза является биопсия 
миокарда. Однако на современном этапе 
весомое значение имеют и неинвазивные 
методы. 

Цель работы: обзор признаков амилои-
доза сердца, выявляемых с помощью эхо-

кардиографии, в том числе с применением 
современных ультразвуковых технологий, 
позволяющих заподозрить амилоидное по-
ражение сердца и инициировать дальней-
шее дообследование.  

Ключевые сло ва: амилоидоз сердца; 
амилоидная кардиомиопатия; эхокардио-
графия; спекл-трекинг-эхокардиография; 
продольная деформация; скручивание лево-
го желудочка; раскручивание левого желу-
дочка
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ВВЕДЕНИЕ

Амилоидоз сердца, или амилоидная кар-
диомиопатия, – инфильтративное заболе-
вание, характеризующееся отложением 
не раст воримого белка амилоида в межкле-
точном пространстве миокарда. В результа-
те инфильтрации происходит утолщение 
стенок, что приводит к их ригидности и на-
рушению расслабления. Следует отметить, 
что термины “гипертрофия левого желу-
дочка” и “утолщение левого желудочка” 
используются взаимозаменяемо при описа-
нии гипертрофического фенотипа [1]. 
Считается, что амилоидная кардиомиопа-
тия является классической моделью ре-
стриктивной кардио миопатии, поэтому ос-
новным проявлением данного заболевания 
является тяжелая сердечная недостаточ-
ность, обусловленная диастолической дис-
функцией. Систолическая дисфункция воз-
никает на поздних стадиях заболевания [2]. 
Распро страненность амилоидоза сердца до 
конца не изучена, так как амилоидоз не 
имеет специфических клинических прояв-
лений. Различные типы амилоидоза встре-
чаются с различной частотой. К сожале-
нию, данных по заболеваемости системным  
амилоидозом в России нет [3, 4]. 

В Англии по данным эпидемиологиче-
ского исследования заболеваемость систем-
ным амилоидозом превышает 0,8 на 100 000 
населения [5]. В популяции пациентов 
85 лет и старше по данным аутопсии у 25% 
определяют амилоидные депозиты [6]. 
Среди пациентов с признаками гипертро-
фии левого желудочка (ЛЖ) от 5 до 16% 
случаев кардиомиопатий могут быть обус-
ловлены транстиретиновым (ATTR) карди-
альным амилоидозом [7]. В США ежегодно 
регистрируется от 1275 до 3200 новых слу-
чаев заболевания на основе данных о забо-
леваемости, полученных в ходе крупного 
эпидемиологического исследования [8]. 
Среди пациентов, направленных на коррек-
цию аортального стеноза, амилоидоз серд-
ца встречается в 8–16% случаев [9, 10]. 

Однако отсутствие настороженности вра-
чей приводит к неоправданно низкой выяв-
ляемости заболевания на ранних стадиях 
[4]. Кроме того, амилоидоз до сих пор недо-
оценивается практическими врачами как 
причина тяжелой сердечной недостаточно-
сти, и, в первую очередь с сохраненной 
фракцией выброса. Как правило, диаг ноз 

амилоидоза, если и ставится, то на далеко 
зашедшей стадии заболевания. В настоя-
щее время существуют жизнеспасающие 
схемы лечения, поэтому крайне важна ран-
няя неинвазивная диагностика амилоид-
ной кардиомиопатии.

Первые эхокардиографические находки 
при сердечном амилоидозе описаны в 1975 г. 
[11]. Авторы отметили нормальные разме-
ры ЛЖ в диастолу и уменьшение систоли-
ческого размера, снижение амплитуды 
движения стенок и перикардиальный вы-
пот. В 1976 г. C. Child и соавт. [12] описали 
симметричную гипертрофию стенок ЛЖ 
и нормальные или уменьшенные размеры 
ЛЖ при отсутствии артериальной гипер-
тензии и аортального стеноза, а также 
отсут ствие систолического утолщения 
межжелудочковой перегородки и ее диа-
столического истончения. С тех пор инте-
рес к диагностике амилоидоза с помощью 
эхокардиографии (ЭхоКГ) не угасает. 

Как известно, существует целый ряд 
забо леваний, протекающих с фенотипом 
гипертрофии, что является определенной 
проблемой, требующей дифференциальной 
диагностики. И хотя самым чувствитель-
ным методом диагностики амилоидоза 
и “золотым стандартом” является биопсия 
миокарда [13, 14], существуют неинвазив-
ные критерии амилоидного поражения 
сердца, выявляемые с помощью ЭхоКГ, 
в том числе с применением современных 
ультразвуковых технологий. Для своевре-
менного выявления заболевания решающее 
значение имеют так называемые красные 
флаги – признаки, призывающие заподо-
зрить заболевание и включить амилоидоз 
в дифференциальную диагностику.  

По данным Международной консенсус-
ной группы специалистов по амилоидозу 
амилоидоз должен быть заподозрен при 
толщине межжелудочковой перегородки 
и задней стенки ЛЖ ≥ 12 мм (рис. 1) при 
отсут ствии других потенциальных причин 
гипертрофии [15]. Гипертрофия, как пра-
вило, носит симметричный характер. 
“Зернистый блестящий” вид миокарда, 
описанный в 1981 г. [16], на сегодняшний 
день имеет низкую специфичность в связи 
с применением режима тканевой гармони-
ки. Так как для амилоидоза характерно 
бивентрикулярное поражение, необходимо 
исключать гипертрофию и правого желу-
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дочка [17]. Отмечается, что чем более вы-
ражена амилоидная инфильтрация мио-
карда, тем больше толщина стенки правого 
желудочка со снижением его систоличес-
кой функции (см. рис. 1).

При сердечном амилоидозе происходит 
инфильтрация не только миокарда желу-

дочков, но и предсердий. По данным 
S. Dubrey и соавт. [18], это вызывает их 
дисфункцию в виде “механической оста-
новки” и тромбообразование даже при си-
нусовом ритме (рис. 2). Механическая дис-
функция предсердий проявляется резким 
снижением амплитуды пика А (скорость 

Рис. 1. Двухмерный режим.  а – апикальная четырехкамерная позиция в диастолу желудочков. 
Выраженная гипертрофия ЛЖ; б – парастернальная позиция по длинной оси ЛЖ в диастолу – толщи-
на межжелудочковой перегородки и задней стенки ЛЖ > 12 мм, толщина стенки правого желудочка 
> 5 мм. Стрелкой показана стенка правого желудочка.

а б

ПЖЛЖ

Рис. 2. а – двухмерный режим. Апикальная промежуточная позиция с прицельным выведением ушка 
левого предсердия: тромб (показан стрелкой) в ушке левого предсердия при синусовом ритме; б – импуль-
сноволновой допплеровский режим трансмитрального кровотока. Рестриктивный характер наполнения 
ЛЖ с резким снижением амплитуды пика А (показан стрелкой) (скорость позднего диастолического 
наполнения ЛЖ максимально до 20 см/с).  

а б
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позднего диастолического наполнения транс-
мит рального потока в режиме импульс-
новолновой допплерографии) или полным 
его отсутствием (см. рис. 2). Также при 
иссле довании трансмитрального потока 
в режиме импульсноволновой допплерогра-
фии регистрируется соотношение Е/А > 1,5 
(пик Е – скорость раннего диастолического 
наполнения ЛЖ) и время замедления пика 
Е < 150 мс) [18, 19]. Этому способствует 
и высокое давление наполнения ЛЖ. При 
исследовании диастолической функции 
ЛЖ определяется ее нарушение 2-й степе-
ни и более [20]. 

С инфильтрацией миокарда предсердий 
связано и утолщение межпредсердной пе-
регородки [21].

Еще одним проявлением амилоидной ин-
фильтрации миокарда является снижение 
продольной функции ЛЖ, определяемое 
импульсноволновым режимом тканевой 
допплерографии на медиальной части фиб-
розного кольца митрального клапана. 
Снижение скоростей всех пиков движения 
медиальной части фиброзного кольца мит-
рального клапана <5 см/с – систолического 
s’, раннего диастолического e’, позднего 
диастолического a’ (правило “5-5-5”, рис. 3) 
свидетельствует о далеко зашедшей стадии 
заболевания [22].

C появлением возможности исследовать 
продольную деформацию миокарда ЛЖ 
и механику сердца в целом эта методика 
стала активно применяться у пациентов 
с гипертрофическим фенотипом с целью 
дифференциальной диагностики [23–27]. 

В 2012 г. впервые был описан феномен 
“апикального спарринга” у пациентов 
с амилоидной кардиомиопатией [28]. При 
исследовании продольной систолической 
деформации (LSS – longitudinal systolic 
strain) миокарда было выявлено ее более 
значимое снижение в базальных и средних 
сегментах ЛЖ относительно апикальных 
сегментов. С помощью магнитно-резонанс-
ной томографии сердца авторами было 
пока зано, что накопление амилоида, в пер-
вую очередь, происходит в базальных сег-
ментах ЛЖ, а апикальные сегменты оста-
ются сохранными даже на поздней стадии 
заболевания. Отношение среднего значе-
ния продольной систолической деформа-
ции верхушечных (LSSap) сегментов ЛЖ 
к среднему значению продольной систо-

лической деформации медиальных и ба-
зальных сегментов (LSSmed+bas) более 1 
с чувствительностью 93% и специфично-
стью 82% свидетельствует об амилоидном 
поражении сердца. Схема “бычий глаз” 
имеет при этом характерный вид “вишен-
ка на торте” (рис. 4). 

Рис. 3. Импульсноволновой режим тканевой 
допплерографии медиальной части фиброз-
ного кольца митрального клапана из апи-
кальной четырехкамерной позиции. Правило 
“5-5-5”: снижение всех пиков < 5 см/с (систо-
лического s’, раннего диастолического e’, 
позднего диастолического a’).

ае

s

Рис. 4. Феномен “апикального спарринга” 
в режиме спекл-трекинг-ЭхоКГ: паттерн 
“бычьего глаза” “вишенка на торте”, среднее 
LSSap/среднее LSSmed+bas > 1. Стрелкой 
показан градиент продольной деформации 
межжелудочковой перегородки от основания 
к верхушке LSSapIVS/ LSSbasIVS > 2,1. 
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В 2013 г. был предложен еще один ин-
декс, основанный на исследовании дефор-
мации миокарда: отношение значения про-
дольной систолической деформации в апи-
кальном сегменте межжелудочковой пере-
городки (LSSapIVS) к значению продоль-
ной систолической деформации в базаль-
ном сегменте межжелудочковой перего-
родки (LSSbasIVS) (см. рис. 4). Значение 
данного показателя > 2,1 свидетельствует 
об амилоидозе сердца с чувствительностью 
88% и специфичностью 85% [29]. Исполь-
зуя при этом значение времени замедления 
пика Е < 200 мс, авторы исследования 
повы сили специфичность критерия 
LSSapIVS/LSSbasIVS до 100%.

По данным мультицентрового исследо-
вания [30], у пациентов с системным  ами-
лоидозом и у пациентов с гипертрофичес-
ким фенотипом была предложена эхокар-
диографическая шкала вероятности ами-
лоидного поражения сердца. Для таких  
параметров, как ОТС (относительная тол-
щина стенок ЛЖ), E/e’ (отношение пика Е 
трансмитрального потока к скорости дви-
жения фиброзного кольца митрального 
клапана в режиме импульсноволновой тка-
невой допплерографии), TAPSE (систоли-

ческая экскурсия плоскости кольца трику-
спидального клапана), глобальная продоль-
ная систолическая деформация (GLSS – 
Global LSS) ЛЖ и отношение значения де-
формации в апикальном сегменте межже-
лудочковой перегородки к значению де-
формации в базальном сегменте межжелу-
дочковой перегородки, была определена 
диаг ностическая эффективность в баллах 
(табл. 1). 

Данная балльная шкала вошла в позици-
онный документ рабочей группы ESC по 
заболеваниям миокарда и перикарда [31].  

Британское общество эхокардиографии 
не рекомендует оценку в баллах, а предла-
гает определять степень вероятности сер-
дечного амилоидоза (табл. 2) на основании 
эхокардиографических критериев [32]. 

В российское практическое руководство 
по диагностике и лечению транстиретин-
амилоидной кардиомиопатии и проект реко-
мендаций по лечению системного AL-
амилоидоза в число “красных флагов” вклю-
чены толщина стенок ЛЖ, сниженная про-
дольная деформация ЛЖ и феномен “апи-
кального спарринга”) [4]. 

E.D. Pagourelias и соавт. [33, 34] пока-
зали значимую эффективность такого по-

Таблица 1. Шкала эхокардиографических критериев вероятности сердечного амилоидоза с подтвержден-
ным биопсией экстракардиальным амилоидозом

При необъяснимой толщине стенок ЛЖ 1 ≥ 12 мм плюс 1 или 2:

1. Характерные параметры ЭхоКГ (≥2 из a, б и в должны присутствовать)

а – 2-я степень или более диастолической дисфункции

б – снижение пиков s’, e’, а’ < 5 см/с 2

в – снижение GLSS < −15% (в абсолютном значении) 3

2. Мультипараметрическая оценка: ≥8 баллов

а – относительная толщина стенок ЛЖ > 0,6 3 балла

б – Е/е’ > 11 4  1 балл

в – ТAPSE ≤ 19 мм  5  2 балла

г – GLSS ≤ – 13% (в абсолютном значении) 3  1 балл

д – LSSapIVS/LSSbasIVS  > 2,9 6   3 балла 

Примечание. 
1 ЛЖ – левый желудочек. 
2 s – систолический пик, е – ранний диастолический пик, а – поздний диастолический пик в импульсновол-

новом режиме тканевой допплерографии на медиальной части фиброзного кольца митрального клапана. 
3 GLSS – глобальная  продольная систолическая деформация миокарда ЛЖ. 
4 E/е’ – отношение пика Е трансмитрального потока к средней скорости движения базального сегмента боко-

вой стенки и межжелудочковой перегородки в режиме импульсноволновой тканевой допплерографии. 
5 TAPSE – систолическая экскурсия плоскости кольца трикуспидального клапана. 
6 LSSapIVS / LSSbasIVS – отношение значения деформации в апикальном сегменте к значению деформации 

в базальном сегменте межжелудочковой перегородки.  
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казателя, как отношение фракции выброса 
к значению GLSS ЛЖ (ФВ/GLSS), в каче-
стве дифференциального критерия у паци-
ентов с гипертрофией ЛЖ, в частности у па-
циентов с сердечным амилоидозом и гипер-
трофической кардиомиопатией (ГКМП). 
Значение данного показателя > 4,1 позво-
ляет дифференцировать эти два состояния. 

При амилоидозе сердца нарушение 
функции левого предсердия (ЛП) возника-
ет по двум причинам: повышение давления 
наполнения ЛЖ и “механическая останов-
ка” вследствие инфильтрации амилоидом 
[18]. K. Nochioka и соавт. [35] с помощью 
спекл-трекинг-ЭхоКГ исследовали все фа-
зовые функции ЛП (резервуара, кондуита, 
насосную). Авторы показали, что при сер-
дечном амилоидозе происходит снижение 
всех функций ЛП, причем более тяжелое 
нарушение деформации ЛП коррелировало 
с более тяжелым нарушением систоличе-
ской и диастолической функций ЛЖ. В свя-
зи с этим у пациентов с амилоидной кар-
диомиопатией ожидаемые значения дефор-
мации ЛП < 19%, что соответствует 2-й 
степени и более диастолической дисфунк-
ции [35, 36]. Этот факт еще раз подтвержда-
ет, что инфильтрация амилоидом парал-
лельно ухудшает функцию ЛЖ и ЛП. При 
этом авторы не выявили корреляции между 
значением деформации ЛП и его размером.

Скручивание и раскручивание являются 
важными параметрами функции ЛЖ, поэ-

тому появляется все больше работ по их ис-
следованию при амилоидной кардиомиопа-
тии. В работе G. Nucifora и соавт. [37] были 
показаны более низкие значения скручива-
ния ЛЖ у пациентов с сердечным амилои-
дозом в сравнении с пациентами с ГКМП: 
11,3 ± 4,0° и 18,9 ± 6,7° (р < 0,001) соот-
ветственно, а пиковое значение скручива-
ния <15,6° с чувствительностью 85% и 
специфичностью 80% свидетельствует об 
амилоидном поражении сердца (рис. 5). 
Так как скручивание является результа-
том базальной и апикальной ротации, ав-
торы показали, что значение скручивания 
ЛЖ связано со значительным снижением 
именно базальной ротации. В исследова-
нии MAGYAR-Path Study у 6 из 10 пациен-
тов с сердечным амилоидозом было выявле-
но однонаправленное движение базальных 
и апикальных сегментов ЛЖ, так называе-
мый феномен ригидной ротации [38, 39]. 
Это еще раз подчеркивает тот факт, что при 
сердечном амилоидозе отложение амилои-
да, в первую очередь, происходит в базаль-
ных сегментах. 

Раскручивание является важным пока-
зателем диастолической функции ЛЖ, так 
как создается внутрижелудочковый гради-
ент давления, что способствует активному 
присасыванию крови из предсердий в нача-
ле диастолы [40]. У пациентов с сердечным 
амилоидозом снижается скорость раскру-
чивания и увеличивается время до пика 

Таблица 2. Вероятность амилоидоза сердца в зависимости от эхокардиографических показателей [32]

Вероятность сердечного 
амилоидоза

Эхокардиографический показатель 

Низкая вероятность Нормальная толщина стенок ЛЖ 1

Нормальные размеры предсердий

Скорость е’ lat или е’ bas2 > 10 см/с

Нормальные значения GLSS3 и отсутствие феномена 
“апикальный спарринг”

Сомнительная Смешанные параметры

Высокая вероятность Увеличение толщины стенок ЛЖ 1

Снижение GLSS3 с наличием феномена “апикальный спарринг”

3-я степень диастолической дисфункции ЛЖ 1 

Примечание. 
1 ЛЖ  – левый желудочек. 
2 е’ lat – скорость движения базального сегмента боковой стенки в режиме импульсноволновой тканевой 

допплерографии; е’ bas – скорость движения базального сегмента межжелудочковой перегородки 
в режиме импульсноволновой тканевой допплерографии. 

3 GLSS – глобальная продольная систолическая деформация миокарда ЛЖ. 
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раскручивания в сравнении с пациентами 
с ГКМП (−83 ± 42°/с против −107 ± 37°/с 
и 146 ± 30 против 133 ± 23% от систолы 
ЛЖ соответственно), а значение скорости 
раскручивания >−81°/с характерно для па-
циентов с амилоидозом с чувствительно-
стью 55% и специфичностью 90% [37]. 
Аналогичные данные были получены 
А. Vitarelli и соавт. [41].

Хочется еще раз подчеркнуть важность 
раннего выявления вышеописанных кри-
териев, так как они имеют не только диаг-
ностическое, но и прогностическое значе-
ние. Такие показатели, как индекс объема 
ЛП > 42 мл/м2 и GLSS ЛЖ < −12%, про-
гнозируют очень низкую медиану выжива-
емости (менее 6 мес) у пациентов с AL-
амилоидозом [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Поражение сердца амилоидозом до на-
стоящего времени остается недооцененной 
причиной тяжелой сердечной недостаточ-
ности. Диагноз амилоидоза сердца должен 
быть исключен у всех пациентов с быстро-
прогрессирующей сердечной недостаточно-
стью, особенно в тех случаях, когда ее сте-

пень не соответствует степени снижения 
систолической функции. И хотя “золотым 
стандартом” диагностики амилоидной кар-
диомиопатии остается биопсия миокарда, 
на сегодняшний день значительно расши-
рились возможности неинвазивной диагно-
стики. Существует целый ряд ультразвуко-
вых “красных флагов”, а также их сочета-
ние, что позволяет заподозрить амилоидное 
поражение сердца и инициировать даль-
нейшее обследование пациента. 
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Amyloidosis is a systemic disease caused by accumulation of insoluble amyloid proteins in the tissues. 
Cardiac amyloidosis (CA) lead to a severe heart failure, which is often therapy resistant. The severity of 
heart failure does not correspond to the degree of decrease in systolic function of the left ventricle, since 
diastolic function is more impairing. Early diagnosis of cardiac amyloidosis is important due to the pres-
ence of treatment regimens for this disease nowadays. The “gold standard” for cardiac amyloidosis 
diagnosis is myocardial biopsy, but non-invasive diagnostic methods are also of great importance. The 
aim of the article is a review of the ultrasound signs of cardiac amyloidosis, including the use of modern 
technologies, which helps to suspect CA to provide a further examination.
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В настоящее время сохраняет свою 
акту альность проблема своевременной 
доопера ционной диагностики не только 
эндометриоидной кисты (эндометрио-
мы), но также и глубокого эндометриоза. 

Цель исследования: ретроспективно 
оценить диагностическую значимость 
ультразвукового исследования у пациен-
ток с эндометриомами и определить их 
связь с другими очагами наружного гени-
тального эндометриоза. Исследование 

прове дено на базе ООО “МедикоПрофи”–
“Лечебно-диагностическая клиника Бори-
совых” Красноярска. За период с января 
2019 г. по октябрь 2023 г. обследовано 
95 пациенток, у которых при ультразву-
ковом исследовании были выявлены при-
знаки эндометриом яичников. В дальней-
шем все они прошли хирургическое лечение 
с гистологической верификацией диагноза. 
В подавляющем большинстве случаев уда-
лось визуализировать сочетание эндомет-
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ВВЕДЕНИЕ

Считается, что эндометриоидная киста 
была впервые описана выдающимся авст-
рийским патологоанатомом С. Von Roki-
tansky. Правда, в этой публикации 1860 г. 
говорится еще только о некоей “саркоме 
матки и яичника” [1]. До конца первой чет-
верти XX века эндометриоз яичников счи-
тался очень редким, притом загадочным 
с точки зрения патогенеза заболеванием, 
но потом эндометриоидные гетеротопии 
привлекли к себе достаточное внимание 
после  многочисленных сообщений амери-
канского ученого J. A. Sampson (1922), пи-
савшего об “овариальных геморрагических 
кистах эндометриального или мюллерова 
типа” [2], а также его знаменитого соотече-
ственника J.V. Meigs (1922), использовав-
шего определение “эндометриальная гема-
тома яичника” [3]. Кстати, вероятно, имен-
но J.A. Sampson в 1921 г. ввел в употребле-
ние широко известный термин “шоколад-

ная киста” [4]. Выдающийся отечествен-
ный ученый М.Ф. Глазунов дает такое 
определение эндометриозу яичника (1954): 
“На поверхности и в глубине ткани яични-
ков возникают островки или кисты, образо-
ванные маточного типа эпителием, сидя-
щим на цитогенной основе. В месячном 
цикле и при беременности такая гетеротоп-
ная эндометриальная ткань претерпевает 
изменения, подобные тем, которые проис-
ходят в слизистой матки” [5]. Данное опре-
деление морфологической основы эндомет-
риоидной кисты может считаться актуаль-
ным и сегодня.  

В 2014 г. в гистологическую классифи-
кацию опухолей женской репродуктивной 
системы Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) были внесены изменения: 
эндометриоидные кисты переведены из 
раздела опухолеподобных состояний в раз-
дел эндометриоидных опухолей яичников. 
В данной классификации предлагаются 

риом с одним очагом и более глубокого эндо-
метриоза. Во всех случаях эндометриом, 
выглядящих изолированными при ультра-
звуковом исследовании, во время хирур-
гического вмешательства был обнаружен 
поверхностный перитонеальный эндомет-
риоз и спаечный процесс. Результаты про-
веденного исследования позволили сделать 
следующие выводы: наличие эндометрио-
идной кисты (эндометриомы) сочетает-
ся с глубоким эндометриозом в 96,8% слу-
чаев. Таким образом, ультразвуковая 
визуа лизация эндометриоидной кисты – 
очень надежный индикатор наличия глу-
бокого эндометриоза. Симптом “целую-
щихся яичников” при двусторонних эндо-
метриомах можно рассматривать как 
абсо лютно надежный маркер поражения 
крестцово-маточных связок со специфич-
ностью 100% и прогностической ценно-
стью положительного результата 100%. 
Наличие симптома “целующихся яични-
ков” должно отражаться и в заключении 
ультразвукового исследования, поскольку 
он с высокой вероятностью указывает на 
облитерацию дугласова пространства 
и вовлечение в эндометриоидные инфильт-

раты смежных органов (маточные трубы, 
кишечник, мочеточники и пр.), что чрез-
вычайно важно на этапе планирования 
операции, а также у пациенток с беспло-
дием. Очевидна необходимость добав ления 
протокола расширенного ульт развукового 
исследования органов малого таза при диа-
гностическом алгоритме у пациенток 
с подозрением на эндомет риоз, что позво-
лит более точно описать распростране-
ние заболевания.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика; эндометриоидная киста яични-
ка; эндометриома яичника; глубокий эндо-
метриоз
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к использованию два равнозначных опреде-
ления: эндометриодная киста (эндометрио-
ма) как кистозная форма эндометриоза [6]. 
Таким образом, можно считать, что с этого 
момента ВОЗ официально признала “опухо-
левый” термин “эндометриома яичника”. 

В обновленной классификации ВОЗ 
2020 г. в разделе “доброкачественные эндо-
метриоидные опухоли” представлены уже 
только эндометриоидная цистаденома и эн-
дометриоидная цистаденофиброма, без 
упоми нания эндометриоидной кисты [7]. 
В своем обзоре А.И. Давыдов и соавт. (2022) 
подчеркивают, что в Международной клас-
сификации болезней 11-го пересмотра 
(в Российской Федерации не используется) 
внесены изменения, в соответствии с кото-
рыми термин “эндометриоидная киста яич-
ника” более не употребляется, а клинико-
морфологические признаки этих кист пред-
ставлены в рубрике GA 10.В5 глубокий 
яичниковый эндометриоз. Итак, начиная 
с 2014 г. ВОЗ расценивает эндометриоид-
ную кисту яичника как доброкачественную 
опухоль, а с 2020 г. отказывается от этого 
термина, посчитав его идентичным эндомет-
риоидной цистаденоме [8]. Тем не менее 
в настоящей работе мы будем использовать 
общепринятый в нашей стране термин 
“эндо метриодная киста” параллельно с его 
равноправным синонимом “эндометриома”. 

Эндометриома является самой частой 
лока лизацией генитального эндометриоза. 
По данным различных авторов, ее распро-
страненность колеблется от 17 до 59% [9–
12]. Сочетание эндометриоза яичников 
и других очагов глубокого и поверхностно-
го эндометриоза описано в последние годы 
(2018–2023) многими исследователями 
и встречается, по их данным, с частотой 
от 32 до 97,7% случаев [13–17]. Эндомет-
риоидные кисты в сочетании с глубоким 
эндометриозом могут быть и случайной на-
ходкой у асимптомных пациенток. Так, 
в большом проспективном исследовании 
P. Chaggar и соавт. (2023) при плановом 
обследовании 1026 женщин пременопау-
зального возраста у 194 (18,9%) обнару-
жили очаги глубокого эндометриоза и/или 
эндометриому яичника, при этом в 32% 
наблюдалось сочетание очагов глубокого 
эндометриоза и эндометриомы [17].  

К сожалению, эндометриоз яичника 
имеет частые рецидивы после оперативного 

лечения, по данным Д.Н. Сениной и соавт. 
(2022), этот показатель составляет от 11 до 
50% случаев [11]. По другим данным, час-
тота этого осложнения достигает 67% [18]. 

По мнению E. Sarıdoğan (2017), опера-
тивное вмешательство нередко не приносит 
полного излечения: уже через год после 
хирургического лечения рецидив заболева-
ния отмечен у 5% больных, через 2 года – 
у 5–14%, а через 5 лет – у 20–50% проопе-
рированных пациенток [19]. 

Ведущим методом инструментальной ди-
агностики при подозрении на эндометрио-
идную кисту является ультразвуковое 
трансвагинальное исследование (ТВУЗИ), 
преимущества его неоспоримы, многократ-
но описаны. В большом обзоре E. Pascoal 
и соавт. (2022) отмечается, что чувствитель-
ность, специфичность ТВУЗИ в опытных 
руках исследователя сопоставима с данны-
ми магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и составляет 93 и 95%, 96 и 91% для 
ТВУЗИ и МРТ соответственно [20]. 

Много научных работ в отечественной 
и зарубежной литературе посвящено соче-
танию глубокого эндометриоза и эндомет-
риом яичников, но по-прежнему хирурги 
сталкиваются с недиагностированными до 
операции очагами глубокого эндометриоза 
в разных отделах (отсеках) малого таза, 
что влечет за собой неадекватно проведен-
ное вмешательство, рост интра- и послеопе-
рационных осложнений [15–17]. 

Таким образом, сохраняет свою актуаль-
ность проблема своевременной доопераци-
онной диагностики не только эндометрио-
идной кисты, но также и глубокого эндомет-
риоза. 

В связи с вышеизложенным целью на-
шего исследования было ретроспективно 
оценить диагностическую значимость 
ТВУЗИ у пациенток с эндометриомами 
и определить их связь с другими очагами 
глубокого эндометриоза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Настоящее исследование проведено на 
базе ООО “Медико-Профи” – “Лечебно-
диаг ностическая клиника Борисовых” 
г. Красноярска. За период с января 2019 г. 
по октябрь 2023 г. ретроспективно проана-
лизировано 95 амбулаторных карт пациен-
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ток, у которых при ультразвуковом предопе-
рационном исследовании были выявлены 
признаки генитального эндометриоза и эн-
дометриом яичников. В дальнейшем все они 
прошли хирургическое лечение с гистологи-
ческой верификацией диагноза на базах: 
КГБУЗ “Красноярская межрайонная кли-
ническая больница № 4”, “Профес сорская 
клиника” КрасГМУ (Красноярск), ЧУЗ “КБ 
«РЖД- Медицина» города Красно ярска”, 
Краевой перинатальный центр охраны ма-
теринства и детства (Красноярск), ФГБУ 
НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова (Москва), 
“Клиника Фомина” на Мичурин ском 
(Москва). 

Все исследования проведены одним 
врачом  с опытом работы более 20 лет 
(Е.А. Борисова) с использованием ультразву-
ковых сканеров Tochiba Apllio 300 (Toshiba 
Medical Systems Corporation, Japan), датчи-
ки: эндокавитальный 11С3, трансабдоми-
нальный 6С1, линейный 14L5; Voluson S10 
(General Electric, Корея), датчики: эндокави-
тальный RIC – 5-9A- RS, трансабдоминаль-
ный C 1-5 RS, линейный ML 6-15 RS. 

Обследование пациенток проводилось 
по методике, рекомендованной Междуна-
род ной группой экспертов по анализу глу-
бокого эндометриоза (International Deep 
Endometriosis Analysis Group, IDEA) [21], 
и начиналось с трансабдоминального досту-
па (обзорный осмотр органов малого таза, 
брюшной полости, мочевыделительной си-
стемы, толстой и тонкой кишки), затем 
трансвагинальный осмотр, если пациентка 
virgo, то – трансректальное исследование. 
Дополнялось исследование осмотром мяг-
ких тканей передней брюшной стенки, па-
ховых областей. Использовался 2D-режим 
с применением цветового допплеровского 
картирования (ЦДК). При выявлении об-
разований в проекции придатков матки 
описание проводилось с учетом рекоменда-
ций Международной группы экспертов по 
анализу опухолей яичников (International 
Ovarian Tumor Analysis Group, IOTA) [22]. 

Статистическая обработка материала 
производилась с использованием стандарт-
ных статистических методов. Количест вен-
ные данные возраста подчинялись закону 
нормального распределения и представ-
лялись в виде средней (M), стандартного 
отклонения (SD), минимального–макси-
мального значений (min–max). Дискретные 

признаки представлены в виде частот (%). 
В качестве параметров, характеризующих 
диагностическую ценность различных 
мето дов диагностики и их комбинаций, 
рассчитывались следующие показатели: 
чувствительность (Se), специфичность (Sp) 
и точность (Ac) методов, прогностическая 
ценность положительного (PVP) и отрица-
тельного (PVN) результатов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего обследовано 95 пациенток с эндо-
метриомами в возрасте от 19 до 47 лет (сред-
ний возраст 33,5 ± 6,4 года). 

Всего выявлено 130 эндометриом, их 
средний диаметр составил 47 ± 24 (17–86) 
мм. Основные ультразвуковые характери-
стики выявленных эндометриоидных кист, 
а также очагов глубокого эндометриоза 
представлены в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, почти в каждом 
третьем случае выявления эндометриоид-
ных кист они были двусторонними. Также 
отметим, что почти в каждом третьем слу-
чае двусторонних эндометриом определял-
ся признак “целующихся яичников”. В по-
давляющем большинстве случаев удалось 
визуализировать сочетание эндометриом 
с одним и более очагом глубокого эндомет-
риоза. Только у 3,2% пациенток были 
обнару жены изолированные эндометрио-
идные кисты, причем во всех трех случаях 
это были односторонние кисты.

Основные результаты оперативного лече-
ния пациенток с эндометриомами представ-
лены в табл. 2.  

Как видно из табл. 2, все эндометриомы, 
выявленные при ультразвуковом исследо-
вании, были подтверждены интраопераци-
онно. Во всех трех случаях эндометриом, 
выглядящих изолированными при ультра-
звуковом исследовании, во время хирурги-
ческого вмешательства был обнаружен по-
верхностный перитонеальный эндометриоз 
и спаечный процесс. Все случаи доопераци-
онного выявления глубокого эндометриоза 
были подтверждены в ходе хирургического 
вмешательства. Более детальный анализ 
сопоставления результатов ультразвуковой 
диагностики глубокого эндометриоза и ре-
зультатов хирургического вмешательства 
мы предполагаем сделать в следующей пуб-
ликации.  
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В табл. 3 представлены результаты хи-
рургического вмешательства у пациенток 
с выявленными при ультразвуковом иссле-
довании двусторонними эндометриомами 
и признаком “целующихся яичников”. 

Как видно из табл. 3, у всех больных 
с ультразвуковым признаком “целующих-
ся яичников” при хирургическом вмеша-
тельстве был обнаружен эндометриоз крест-
цово-маточных связок и у большинства 
из них вовлечение в эндометриоидный ин-
фильтрат стенки толстой кишки.  

В табл. 4 представлены показатели диаг-
ностической точности ультразвукового ис-
следования при дооперационной диагнос-
тике некоторых форм генитального эндо-
метриоза в плане значения эндометриомы 
как маркера наружного генитального эндо-
метриоза. 

Как видно из табл. 4, ультразвуковое 
исследование имело очень высокие показа-
тели диагностической точности при выяв-
лении эндометриом. Обратила на себя вни-
мание Se 100% и PPV 100% ультразвуково-

Таблица 1. Характеристика выявленных при ультразвуковом исследовании очагов поражения эндомет-
риозом  

Table 1. Characteristics of endometriosis lesions identified by ultrasound examination

Признак / Feature n (%)
Всего пациенток с эндометриомами
Total patients with endometriomas

95 (100%)

Пациентки с односторонними эндометриомами 
Patients with unilateral endometriomas

60 (63,2%)

Пациентки с двусторонними эндометриомами без признака “целующихся яичников” 
Patients with bilateral endometriomas without the sign of “kissing ovaries”

25 (26,3%)

Пациентки с двусторонними эндометриомами и с признаком “целующихся яичников” 
Patients with bilateral endometriomas and the sign of “kissing ovaries”

10 (10,5%)

Пациентки с эндометриомами и выявленным одним очагом и более глубокого 
эндометриоза различной локализации 
Patients with endometriomas and identified one or more foci of deep endometriosis 
of various  locations

92 (96,8%)

Изолированная эндометриома
Isolated endometrioma

3 (3,2%)

Таблица 2. Результаты оперативного лечения пациенток с эндометриомами 

Table 2. Results of surgical treatment of patients with endometriomas  

Признак / Feature n (%)
Всего прооперировано пациенток с диагностированными при ультразвуковом 
исследовании эндометриомами
A total of patients with endometriomas diagnosed by ultrasound were operated

95 (100%)

Пациентки с подтвержденными односторонними эндометриомами
Patients with confirmed unilateral endometriomas

60 (63,2%)

Пациентки с подтвержденными двусторонними эндометриомами
Patients with confirmed bilateral endometriomas

35 (36,8%)

Эндометриома в сочетании с поверхностным перитонеальным эндометриозом 
и спаечным процессом
Endometrioma in combination with superficial peritoneal endometriosis and adhesions

3 (3,2%)

Эндометриома и ≥1 очага глубокого эндометриоза 
Endometrioma and ≥1 lesions of deep endometriosis

92 (96,8%)

Эндометриома и колоректальный эндометриоз
Endometrioma and colorectal endometriosis

39 (41,1%)

Эндометриома и поражение мочеточника/ов
Endometrioma and lesions of the ureter/s

11 (11,6%)

Эндометриома и поражение крестцово-маточных связок 
Endometrioma and damage to the uterosacral ligaments

88 (92.6%)
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го признака “целующихся яичников” как 
маркера эндометриоза крестцово-маточных 
связок.  

ОБСУЖДЕНИЕ

Вопрос о значимости эндометриомы как 
маркера глубокого эндометриоза давно 
ставит ся многими исследователями начи-
ная от классических отечественных работ 
В.П. Баскакова (1990) до самых недавних 
публикаций 2018–2023 гг. [13–16, 23]. 
В нашем исследовании сочетание эндомет-
риоидной кисты и хотя бы одного очага 
глубокого эндометриоза было диагностиро-
вано, а затем подтверждено у 96,8% паци-
енток с эндометриомами, что вполне согла-
суется и даже превышает относительное 
количество таких случаев в сравнении с ре-
зультатами других авторов. Так, в исследо-
вании С. Exacoustos и соавт. (2018) изоли-
рованная эндометриома имела место в 15% 

случаев [13], тогда как по данным E. Piriyev 
и соавт. (2021) только в 2,3% при оператив-
ном лечении пациенток с эндометриомами 
не было других очагов эндометриоза или 
спаечного процесса [16].  

Столь высокая точность дооперационной 
ультразвуковой диагностики в нашем ис-
следовании может быть объяснена, с нашей 
точки зрения, тем, что сама по себе визуа-
лизация эндометриомы служила для нас 
индикатором наличия глубокого эндомет-
риоза и мотивацией для его тщательного 
прицельного поиска. К тому же врач, про-
водивший все ультразвуковые исследова-
ния, имеет достаточно большой опыт ульт-
развуковой диагностики в гинекологии 
(более  20 лет) и выполняла все исследова-
ния в рамках экспертной предоперацион-
ной ультразвуковой диагностики. Далее 
мы представляем несколько клинических 
наблюдений диагностики эндометриом 
в сочетании с глубоким эндометриозом. 

Таблица 3. Сопоставление ультразвукового симптома “целующихся яичников” и результатов хирургиче-
ского вмешательства  

Table 3. Comparison of the ultrasound symptom of “kissing ovaries” and the results of surgical intervention

Признак / Feature n (%)
Всего прооперировано пациенток с признаком “целующихся яичников” 
Total number of patients operated with the sign of kissing ovaries

10 (100%)

Поражение толстой кишки
Colon damage

8 (80%)

Мультифокальное поражение кишечника
Multifocal bowel damage

3 (30%)

Эндометриоз крестцово-маточных связок
Endometriosis of the uterosacral ligaments

10 (100%)

Поражение маточных труб
Fallopian tube damage

3 (30%)

Вовлечение в процесс мочеточников
Involvement of the ureters in the process

4 (40%)

Таблица 4. Показатели диагностической точности ультразвукового исследования при дооперационной 
диагностике некоторых форм генитального эндометриоза

Table 4. Diagnostic accuracy of ultrasound examination in the preoperative diagnosis of forms of genital 
endometriosis

Ультразвуковой признак
Feature

Se Sp PPV PNV Ac

Эндометриома
Endometrioma

100% – 100% – 100%

Признак “целующихся яичников” как маркер 
эндометриоза крестцово-маточных связок
Sign of kissing ovaries as a marker of endometriosis 
of the uterosacral ligaments

11,4% 100% 100% 8,2% 17,9%
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Они демонстрируют, что сами по себе очаги 
глубокого эндометриоза нередко представ-
ляют собой непростую диагностическую 
задачу, и именно прицельный их поиск по-
сле обнаружения эндометриомы обуслов-
ливал столь высокий результат в достиже-
нии истинно положительного диагноза 
в нашем исследовании. Отметим при этом, 
что ультразвуковой диагноз эндометрио-
мы, с нашей точки зрения, является доста-
точно легкой задачей, решение которой 
осуществимо даже при отсутствии боль-
шого опыта. 

Клиническое наблюдение 1 
Пациентка 32 лет, первичное бесплодие. 

Жалобы на дисменорею, диспареунию, дисхе-

зию, кровомазанье из пупка. Заключение 
ультра звукового исследования: эндометриома 

правого  яичника O-RADS 2 (рис. 1). Аденомиоз 

(диффузная форма). Глубокий эндометриоз 

с вовле чением стенки влагалища (рис. 2), стенки  

прямой кишки до слизистого слоя (см. рис. 2), 

правой маточной трубы (маточная труба спаяна 

с яичником и стенкой таза, фрагментарно рас-

ширена, стенки утолщены), правого мочеточни-

ка (мочеточник при динамическом исследова-

нии подтянут к инфильтрату, смещается вместе 

с ним, выше этого участка патологически рас-

ширен при перистальтике, без формирования 

мегауретера и гидронефротической трансфор-

мации почки). Экстрагенитальный эндометри-

оз: область пупка (рис. 3). 

Неподвижность яичника(ов) во время TВУЗИ 

при обнаружении эндометриомы можно, по на-

Рис. 1. Клиническое наблюдение 1. Эндо-
метриоидная киста (эндометриома) яичника 
(в измерительных крестиках). Типичное изо-
бражение эндометриомы с содержимым типа 
“матовое стекло”. 

Fig. 1. Clinical case 1. Endometrioid cyst 
(endometrioma) of the ovary (in measuring 
crosses). Typical image of an endometrioma with 
ground glass content.

Рис. 2. Клиническое наблюдение 1. Хорошо 
визуализируется поражение глубоким эндо-
мет риозом стенки толстой кишки (в стрел-
ках). Поражение брюшины заднего свода 
влага лища с вовлечением стенки влагалища 
смешанной эхогенности определяется не столь 
отчетливо (в измерительных крестиках).  

Fig. 2. Clinical case 1. Damage to the colon wall 
by deep endometriosis is clearly visualized 
(in the arrows). Lesions in the vaginal tissue 
of mixed echogenicity are not determined so 
clearly (in the measuring crosses). 

Рис. 3. Клиническое наблюдение 1. 
Эндометриоидное поражение пупка (в измери-
тельных крестиках). 

Fig. 3. Clinical case 1. Endometriotic lesion of 
the navel (in the measuring crosses). 
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шему мнению, считать еще одним важным мяг-

ким маркером глубокого эндометриоза в заднем 

компартменте малого таза и ипсилатерального 

поражения брюшины латерального компарт-

мента малого таза. Это важно диагностировать 

на предоперационном этапе для адекватного 

консультирования пациенток и планирования 

хирургического вмешательства, поскольку 

у таких женщин повышен риск проведения ад-

гезиолиза и уретеролизиса, что может повлечь 

за собой необходимость формирования мульти-

дисциплинарной хирургической бригады. 

Проиллюстрируем это клиническим наблюде-

нием 2. 

Клиническое наблюдение 2 
Пациентка 33 лет. Первичное бесплодие, жа-

лобы на дисменорею, диспареунию. Заключение 
ультразвукового исследования: эндометриома 

левого яичника O-RADS 2. Узловой аденомиоз. 

Глубокий эндометриоз в заднем отсеке с вовле-

чением стенки прямой кишки и ее мульти-

фокальным поражением (рис. 4) левого моче-

точника (признаки вовлечения мочеточника те 

же, что и в клиническом примере 1) (рис. 5). 

Спаечный процесс в полости малого таза. 

Хочется подчеркнуть, что наличие очагов 

глубокого эндометриоза, выраженного спаечно-

го процесса, вплоть до так называемого заморо-

Рис. 4. Клиническое наблюдение 2. Хорошо визуа-
лизируемая эндометриома при попытке смещения 
неподвижна, что можно считать мягким маркером 
глубокого эндометриоза. Это становится поводом 
к прицельному поиску, во время которого сразу 
рядом с эндометриомой обнаруживается участок 
ипсилатерального поражения брюшины, парамет-
ральной клетчатки латерального компартмента 
малого таза (в измерительных крестиках). 

Fig. 4. Clinical case 2. A well-visualized endometrioma 
is motionless when displaced, which can be considered 
a soft marker of deep endometriosis. This becomes 
the reason for a targeted search, during which an 
area of ipsilateral lesion of the peritoneum of the 
lateral compartment of the small pelvis is detected 
immediately next to the endometrioma (in the 
measuring crosses).

Рис. 5. Клиническое наблюдение 2. Пораженный мочеточник (выделен пунктирной линией) со стороны 
эндометриоидной кисты (на рис. 4). Очаг эндометриоза выделен сплошной белой линией. Стрелкой ука-
зана кишка. Чашечно-лоханочная система почки на стороне поражения не расширена. 

Fig. 5. Clinical case 2. Affected ureter (highlighted with a dotted line) from the side of the endometrioid cyst 
(in Fig. 4). The focus of endometriosis is highlighted with a solid white line. The arrow indicates the 
intestine.
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женного малого таза, никак не зависит от раз-

мера эндометриомы, что согласуется с данными 

других исследователей. Так, E. Piriyev и соавт. 

(2021) обнаружили, что при односторонних эн-

дометриомах нет связи между размером эндо-

метриомы и спаечным процессом [16]. Выше-

сказанное наглядно иллюстрируется клиниче-

ским наблюдением 3.  

Клиническое наблюдение 3 
Пациентка 35 лет. Первичное бесплодие. 

Дисменорея, диспареуния, дисхезия. Заклю че-
ние ультразвукового исследования: эндометри-

ома в левом яичнике размерами 17 × 16 × 

× 15 мм (рис. 6). Глубокий эндометриоз с вовле-

чением обеих крестцово-маточных связок, брю-

шины и клетчатки таза, с вовлечением в про-

цесс прямой кишки глубиной 10,7 мм до под-

слизистого слоя (рис. 7). Гидросальпинкс слева. 

Спаечный процесс. 

Также хочется обратить внимание на симп-

том “целующихся яичников” при двусторонних 

эндометриоидных кистах (табл. 4, рис. 8). 

Полученные нами результаты не противоречат 

исследованиям других авторов. Так, этот симп-

том был описан как маркер глубокого эндоме-

триоза S. Guerriro и соавт. (2020), которые так-

же отмечали, что у пациенток с бесплодием 

и наличием этого симптома выявлено пораже-

ние кишечника в 18% против 2,5% у пациенток 

без этого симптома и поражение маточной тру-

бы в 92% случаев против 33% соответственно. 

Авторами была определена диагностическая 

ценность критерия “целующиеся яичники” как 

индикатора глубокого эндометриоза с Se 82%, 

Sp 75%, PPV 60,8%, PNV 90% [21]. Иссле-

дование L. Cohen Ben-Meir и соавт. (2021) пока-

зало, что у 208 прооперированных пациенток 

симптом “целующихся яичников” выявлен до 

операции в 28,3%, при этом глубокое пораже-

ние ректосигмоидного отдела кишечника имело 

место в 29,8% [15].

Рис. 6. Клиническое наблюдение 3. Маленькая 
эндометриома 17 мм (в измерительных стрел-
ках). 

Fig. 6. Clinical case 3. Small endometrioma 
17 mm (in the measuring arrows).

Рис. 7. Клиническое наблюдение 3. Большой 
эндометриоидный инфильтрат в стенке пря-
мой кишки (в измерительных стрелках).

Fig. 7. Clinical case 3. Large endometrioid 
lesion in the wall of the rectum (in the measuring 
arrows). Please note that the length of the 
lesion is measured not by a straight line, but 
by an enveloping curve with a dotted line, 
in accordance with the recommendations of the 
IDEA group [21]. 

Рис. 8. Клиническое наблюдение 3. Признак 
“целующихся яичников” при двусторонних 
эндометриомах.   

Fig. 8. Clinical case 3.  Sign of kissing ovaries in 
bilateral endometriomas. 



46

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2023

Опираясь на клинические рекомендации 
по эндометриозу Российского общества аку-
шеров-гинекологов (2020) и Европей ского 
общества репродукции человека и эмбрио-
логии (2022), следует подчеркнуть необхо-
димость индивидуального подхода к опре-
делению показаний к оперативному лече-
нию больных с эндометриомами с учетом 
репродуктивных планов пациентки и нали-
чия клинических симптомов [24, 25]. 

Особую сложность в определении страте-
гии составляет категория женщин с эндо-
метриомами менее 30 мм, поэтому врач 
ультразвуковой диагностики должен иметь 
оптимальные знания этого заболевания, 
адекватно описать не только эндометриоид-
ную кисту, но и другие очаги эндометриоза, 
используя динамическое исследование, 
определить адгезию придатков, облитера-
цию полости малого таза [12]. 

ВЫВОДЫ 

1. Наличие эндометриоидной кисты (эн-
дометриомы) сочетается с глубоким эндо-
метриозом в подавляющем большинстве 
случаев (96,8%). 

2. Ультразвуковая визуализация эндо-
метриоидной кисты – очень надежный ин-
дикатор наличия глубокого эндометриоза.

3. Симптом “целующихся яичников” 
при двусторонних эндометриомах можно 
рассматривать как абсолютно надежный 
маркер поражения крестцово-маточных 
связок с Sp 100% и PPV 100%. 

4. Наличие симптома “целующихся яич-
ников” должно отражаться и в заключении 
ультразвукового исследования, поскольку 
он с высокой вероятностью указывает на 
облитерацию дугласова пространства и во-
влечение в эндометриоидные инфильтраты 
смежных органов (маточные трубы, кишеч-
ник, мочеточники и пр.), что чрезвычайно 
важно на этапе планирования операции, 
а также у пациенток с бесплодием.

5. Очевидна необходимость добавления 
протокола расширенного ультразвукового 
исследования органов малого таза при 
диаг ностическом алгоритме у пациенток 
с подозрением на эндометриоз, что позво-
лит более точно описать распространение 
заболевания. 
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Timely preoperative diagnosis of endometrioic cyst (endometrioma), as well as deep endometriosis 
remains relevant. The aim of the study was to assess the diagnostic value of ultrasound in patients with 
endometriomas and assess the combination of them with other foci of external genital endometriosis. 
The study based on retrospective analysis of a date of 95 patients with ultrasound signs of ovarian endo-
metriomas, who underwent examination in MedicoProfi LLC – Borisov Medical and Diagnostic Clinic 
(Krasnoyarsk) during the period from January 2019 to October 2023. All of patients underwent 
surgery , followed by morphological evaluation. In the vast majority of cases, it was possible to detect 
a combination of endometriomas with one or more foci of deep endometriosis. Superficial peritoneal 
endometriosis and adhesions were found on surgery in all cases when endometriomas appeared isolated 
on ultrasound. The results of the study showed: endometriomas combined with deep endometriosis in 
96.8% of cases. Thus, ultrasound detection of endometrioma is a very reliable sign of deep endometriosis 
presence. The “kissing ovaries” symptom in bilateral endometriomas can be considered as an absolutely 
reliable sign of the uterosacral ligaments endometriosis with specificity of 100% and positive predictive 
value of 100%. The presence of the “kissing ovaries” sign should be depicted in the conclusion of the 
ultrasound protocol, since it highly suggestive to obliteration of the pouch of Douglas and involvement 
of adjacent organs (fallopian tubes, intestines, ureters, etc.) in the endometrioid infiltrates, which is 
extremely important for the surgery planning, as well as in patients with infertility. There is an obvious 
need to introduce the extended pelvic ultrasound protocol to the diagnostic algorithm for patients with 
suspected endometriosis, which will more accurately describe the disease extension. 
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ВВЕДЕНИЕ

Ультразвуковое исследование является 
первым из инструментальных методов не-
инвазивного обследования заболеваний 
матки и придатков. Ультразвуковая диаг-
ностика хронического эндометрита (ХЭ) 
сопря жена с рядом трудностей, которые 
обусловлены особенностями физиологиче-
ского динамического изменения слизистой 
оболочки полости матки, а также субъек-
тивностью, что является общим недостат-
ком эхографии. 

В течение длительного времени возмож-
ности ультразвуковой диагностики ХЭ ста-
вились под сомнение. В ряде фундамен-
тальных трудов отсутствует описание из-
менений эндометрия при хроническом вос-
палении в нем [1–5]. 

Существует мнение, что при ХЭ эхогра-
фия позволяет выявить не столько воспали-
тельный процесс, сколько его последствия, 
которые выражаются в структурных изме-
нениях эндометрия, при этом в каждой 
конкретной ситуации могут наблюдаться 

Для обследования органов малого таза 
использовали ультразвуковую систему 
Affiniti 70 (Philips, Нидерланды) с мульти-
частотным 3D-полостным датчиком 
в раннюю или среднюю пролиферативную 
фазу цикла (4–10-й день). 

Измеряли объем тела матки, толщину 
и объем эндометрия с последующим расче-
том процентного отношения объема эндо-
метрия к объему тела матки, так называ-
емый корректированный объем эндомет-
рия. Осмотр в В-режиме включал: оценку 
структуры и эхогенности слизистой поло-
сти матки; характер линии смыкания или 
расхождения листков эндометрия; контур 
М-эха; наличие акустических феноменов, в 
частности реверберации, описываемой 
рядом авторов как проявление пузырьков 
газа, а также жидкости в полости матки. 
Все качественные признаки ХЭ были оцене-
ны с поиском соответствий описаниям, 
предложенным группой IETA. Параллельно 
проводили качественный балльный анализ, 
предложенный консенсусом IETA. 

Результаты. Проведенный анализ сопо-
ставления описания эндометрия при на-
личии ХЭ свидетельствует об аналогич-
ной методике измерения толщины эндомет-
рия и внутриполостных структур как 
предложенной группой IETA, так и при-
меняемой в нашей стране. Большинство 
дескрипторов качественного анализа эхо-
графических признаков, разработанных 
группой IETA, могут с успехом использо-
ваться для диагностики ХЭ. Однако в опи-

сании патологических изменений средин-
ного комплекса матки международного 
консенсуса отсутствуют такие значи-
мые для идентификации воспалительного 
процесса признаки, как чрезмерно выра-
женная и частично или полностью утол-
щенная срединная линия, а также пузырь-
ки газа, которые могут визуализировать-
ся в эндометриальной ткани или в жид-
костном содержимом полости матки. 

Заключение. Стандартизация терми-
нологии позволит сравнивать результаты, 
что сделает возможным мультицентро-
вые исследования с последующим метаана-
лизом для диагностики ХЭ, в том случае, 
если исследователи используют одинако-
вые дескрипторы. 

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика; хронический эндометрит; IETA
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различные ультразвуковые маркеры забо-
левания [6]. М.Н. Буланов (2022), рассмат-
ривая признаки ХЭ и ссылаясь на их низ-
кую специфичность, приходит к выводу, 
что в заключении ультразвукового исследо-
вания необходимо перечислять значимые 
для диагностики маточного фактора бес-
плодия изменения, но не следует интерпре-
тировать их как проявления ХЭ [7]. Вместе 
с тем В.Н. Демидов и А.И. Гус (2016) сооб-
щают, что при использовании эхографиче-
ских признаков данного заболевания чув-
ствительность составляет 86%, а специфич-
ность – 92% [8]. 

Большинство исследований, посвящен-
ных ультразвуковой диагностике ХЭ, про-
ведены на ограниченном количестве наблю-
дений, а результаты нередко противоречи-
вы, особенно в отношении интерпретации 
патологических признаков. Вероятно, что 
многие разночтения результатов объясня-
ются различиями в определениях и терми-
нах, используемых для описания измене-
ний эндометрия, а также небольшими раз-
мерами выборки, в связи с чем изучаемые 
популяции оказываются несопоставимыми 
и результаты небольших исследований 
нельзя обобщать. Отсутствие стандартиза-
ции терминов и определений, используе-
мых для описания ультразвуковых данных 
эндометрия и полости матки, делает невоз-
можным метаанализ таких научных работ.

Международная группа по анализу опу-
холей эндометрия (International Endomet-
rial Tumor Analysis, IETA) была сформиро-
вана в Чикаго на Всемирном конгрессе по 
ультразвуковой диагностике в акушерстве 
и гинекологии в 2008 г. с целью согласова-
ния терминов и определений для описания 
результатов состояния эндометрия и поло-
сти матки, а также разработки рекоменда-
ций по стандартизированному методу из-
мерения как толщины эндометрия, так и 
внутриполостных образований [9]. Терми-
ны, определения и методы измерения об-
суждались на основе репрезентативных изо-
бражений полости матки и согласованы все-
ми членами группы IETA. После публика-
ции этого документа в разных странах было 
проведено множество научных исследова-
ний, в том числе метаанализов, с исполь-
зованием предложенных дескрипторов. 
В Рос сии также опубликованы работы с при-
менением рекомендованных группой IETA 

описаний патологических признаков в диаг-
ностике причин аномальных маточных кро-
вотечений и заболеваний эндометрия в пост-
менопаузальном возрасте [10, 11].

Ни в отечественной, ни в зарубежной ли-
тературе не встречено ни одной статьи, 
в которой применялись бы дескрипторы, 
предложенные консенсусом IETA, для диа-
гностики ХЭ. 

Цель исследования: сопоставить тер-
мины, определения и методы измерения, 
разработанные группой IETA, с используе-
мыми в нашей стране эхографическими 
изме нениями эндометрия при хроническом 
воспалительном процессе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено ретроспективное когортное 
исследование 158 женщин репродуктивно-
го возраста с диагностированным ХЭ, сред-
ний возраст которых составил 33,5 ± 5,4 
года. Из исследования были исключены 
пациентки с миомой матки, эндометриозом 
и патологией придатков. 

Клиническая диагностика эндометрита 
осуществлялась на основании жалоб, дан-
ных анамнеза, бимануального исследова-
ния, результатов цитологического исследо-
вания мазков из цервикального канала, 
иммуногистохимического исследования эн-
дометрия, полученного при пайпель-биоп-
сии, с типированием плазматических кле-
ток (CD138) или применялась расширенная 
панель, включающая моноклональные ан-
титела к антигенам иммунных клеток (CD4, 
CD8, CD20), а также гистологического ис-
следования соскоба эндометрия под контро-
лем гистероскопии. 

Для обследования органов малого таза ис-
пользовали ультразвуковую систему 
Affiniti 70 (Philips, Нидерланды) с мульти-
частотным 3D-полостным датчиком трансва-
гинальным доступом в раннюю или среднюю 
пролиферативную фазу цикла (4–10-й день). 

Измерение матки проводили по общепри-
нятой методике в двух взаимно перпендику-
лярных плоскостях с вычислением объема 
по формуле, заложенной в программное 
обес печение ультразвукового прибора: 

V = 0,523 × А × В × С, 

где А, В и С – длина, толщина и ширина (см3). 
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Для измерения толщины эндометрия ис-
пользовали методику, принятую в нашей 
стране. Матку на большом увеличении 
выво дили в строго сагиттальном сечении 
с изображением эндометрия, максимально 
близком к 90° к сканирующей поверхности 
датчика. Толщиной эндометрия считали 
максимальный размер, полученный пер-
пендикулярно срединной линии, по конту-
ру М-эха без захвата прилежащего субэндо-
метриального слоя (рис. 1). Учитывая, 
что в предыдущих работах была доказана 
б�ольшая информативность объема эндомет-

рия, чем его толщина [12–16], измерения 
проводили в тех же плоскостях сканирова-
ния, в которых измеряли тело матки 
(рис. 2). Получив 3 взаимно перпендику-
лярных размера, высчитывали объем по 
следующей формуле: 

Vэндометрия = L•W•H•0,523, 

где Vэндометрия – объем эндометрия в см3, 
L – длина полости, W – ширина полости, 
H – толщина полости в см и 0,523 – посто-
янный коэффициент.

После этого рассчитывали процентное 
отношение объема эндометрия к объему 
тела матки, так называемый корректиро-
ванный объем эндометрия [15]. 

Если визуализировали полип, измеряли 
по среднему диаметру, рассчитанному из 
трех линейных размеров в двух взаимно 
перпендикулярных плоскостях, и указыва-
ли его локализацию (рис. 3). При обнару-
жении нескольких полипов измерение про-
водили наибольшего из них. 

Осмотр в В-режиме включал: оценку 
структуры и эхогенности слизистой поло-
сти матки; характер линии смыкания или 
расхождения листков эндометрия; контур 
М-эха; наличие акустических феноменов, 
в частности реверберации, как проявле-
ние пузырьков газа, а также жидкости 
в полости матки. Все качественные при-
знаки ХЭ, разработанные В.Н. Демидовым 
и А.И. Гусом [8], были оценены с поиском 

Рис. 1. Методика измерения толщины эндо-
мет рия.

Fig. 1. Method for measuring endometrial 
thickness.

Рис. 2. Измерение объема эндометрия в 2D-режиме. а – измерение длины и толщины в сагиттальном 
сечении; б – измерение ширины во фронтальном сечении.

Fig. 2. Measurement of endometrial volume in 2D mode. а – measurement of length and thickness in 
a sagittal section; б – measurement of width in frontal section.

а б
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соответствий описаниям, предложенным 
группой IETA.

Оценку кровоснабжения эндометрия 
осуществляли с помощью прикладной про-
граммы QLab, позволяющей получить ко-
личественные значения кровотока за счет 
васкуляризационного индекса (VI). 
Параллельно проводили качественный 
балльный анализ, предложенный консен-
сусом IETA, по которому 1 баллу соответ-
ствовала аваскуляризация; 2 баллам – еди-
ничные сосуды; 3 баллам – умеренное коли-
чество сосудов; 4 баллам – гиперваскуляри-
зация (рис. 4). 

Частота встречаемости качественных 
признаков ХЭ представлена в виде абсолют-
ного значения и процентного отношения 
ко всем обследованным пациенткам. 
Возраст женщин и день проведения ультра-

Рис. 3. Измерение среднего диаметра полипа 
по трем измерениям в двух взаимно перпенди-
кулярных плоскостях.

Fig. 3. Measuring the average diameter of the 
polyp in three dimensions in two mutually 
perpendicular planes.

Рис. 4. Балльная оценка степени васкуляризации эндометрия, предложенная группой IETA. а – 1 балл, 
аваскуляризация; б – 2 балла, единичные сосуды; в – 3 балла, умеренное количество сосудов; г – 4 балла, 
гиперваскуляризация.

Fig. 4. Score assessment of the degree of endometrial vascularization proposed by the IETA group. а – 1 point, 
avascularization; б – 2 points, single vessels; в – 3 points, moderate number of vessels; г – 4 points, hyper-
vascularization.

а б

в

г
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звукового исследования представлены 
в виде среднего значения (M) и стандартно-
го отклонения (σ).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

По консенсусу группы IETA для диаг-
ностики патологии эндометрия у женщин 
репродуктивного возраста исследование сле-
дует проводить на 4–6-й день цикла при ус-
ловии, что закончилась менструация, и эн-
дометрий имеет минимальную толщину. 

Данную рекомендацию при наличии ХЭ 
выполнить не всегда удается, так как кли-
ническим симптомом заболевания являет-
ся удлинение менструальной фазы, нали-
чие жидкостного содержимого в полости 
матки, которое, в свою очередь, является 
эхографическим признаком воспалитель-
ного процесса. В связи с этим ультразву-
ковое исследование проводили между 4-м 
и 10-м (6,9 ± 1,3) днем менструального цик-
ла при условии отсутствия кровяных выде-
лений на датчике. 

Следует отметить, что не только мето-
дика измерения толщины эндометрия, но и 
полипа, предложенные группой IETA, так-
же применяемые в нашем исследовании, 
полностью совпадали. При этом в практике 
встречаются случаи, когда измерение тол-

щины срединного комплекса затруднено или 
вовсе невозможно. Это связано с нечетким 
контуром М-эха как проявлением ХЭ, часто-
та которого по результатам проведенного ис-
следования составила 52 (32,9%) (рис. 5).

Опубликованные ранее работы подтвер-
дили возможность определения морфологи-
ческого типа ХЭ на основании скорректи-
ванного объема эндометрия, для которого 
необходимо получить не только объем тела 
матки, но и эндометриальный объем с по-
следующим расчетом их процентного соот-
ношения [12–16], однако консенсус группы 
IETA этому параметру внимания не уделял. 
По результатам проведенного исследования 
гипопластический морфотип встречался 
в 32 (20,3%), смешанный морфотип – 
в 68 (43,0%) и гиперпластический морфо-
тип – в 58 (36,7%) случаях.

Одним из признаков ХЭ является асим-
метрия толщины слизистой оболочки пе-
редней и задней стенки (рис. 6). В такой 
ситуации измерения проводятся каждого 
листка отдельно, однако в документе IETA 
не указывается, при каком соотношении 
считается асимметрия. Также изолирован-
но с последующим суммированием измеря-
ется эндометрий каждой стенки при нали-
чии жидкости в полости матки. При этом 
необходимо соблюдать методику, рекомен-
дованную группой IETA, т.е. матка в боль-

Рис. 5. Неопределяемый контур М-эха, кор-
ректное измерение толщины эндометрия 
невозможно. 

Fig. 5. Undetectable M-echo contour, correct 
measurement of endometrial thickness is 
impossible. 

Рис. 6. Асимметрия толщины эндометрия 
передней и задней стенок полости матки с 
измерениями каждого листка на одном и том 
же уровне, матка в retroflexio. 

Fig. 6. Asymmetry of the thickness of the 
endometrium of the anterior and posterior walls 
of the uterine cavity with measurements of each 
layer at the same level, the uterus in retroflexio.
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шом увеличении должна выводиться в са-
гиттальном сечении, каждый листок изме-
ряется на одном и том же уровне в наиболее 
утолщенном месте перпендикулярно сре-
динной линии (рис. 7). 

По рекомендации группы IETA количе-
ство внутриполостной жидкости определя-
ют по ее наибольшему переднезаднему раз-
меру в сагиттальной плоскости перпенди-
кулярно стенкам полости матки (рис. 8). 
Жидкость при ХЭ может визуализировать-

ся не только на всем протяжении полости, 
а на каком-либо участке, а характер жидко-
сти – анэхогенная или смешанной эхогенно-
сти (рис. 9). По собственным наблюдениям 
частота обнаружения жидкости составила 
32 (20,3%). Как сообщают В.Н. Де мидов и 
А.И. Гус (2016), жидкость определяется 
в течение 1–7 дней после окончания мен-
струации, после чего пропадает, расши-
рение полости обычно составляет 1–3 мм 
и редко достигает 4–7 мм [8]. 

Рис. 8. Методика измерения зияния полости 
матки за счет скопления анэхогенной жидко-
сти. 

Fig. 8. Method for measuring the gaping of the 
uterine cavity due to the accumulation of 
anechoic fluid.

Рис. 7. Измерение толщины эндометрия как 
суммы переднего и заднего листков при ско-
плении жидкости низкой эхогенности в поло-
сти матки.

Fig. 7. Measurement of endometrial thickness as 
the sum of the anterior and posterior layers with 
the accumulation of low echogenicity fluid in the 
uterine cavity.

Рис. 9. Жидкость в полости матки. а – фрагментарное зияние (стрелка) за счет анэхогенной жидкости; 
б – расширение полости матки на всем протяжении, жидкость гетерогенная, с эхогенным включением. 

Fig. 9. Fluid in the uterine cavity. a – fragmentary gaping (arrow) due to anechoic fluid; б – expansion of the 
uterine cavity along its entire length, heterogeneous fluid, with echogenic inclusion. 

ба
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По рекомендации группы IETA каче-
ственная оценка эндометрия включает эхо-
генность слизистой оболочки по сравнению 
с эхогенностью миометрия, изображение 
срединной линии, или линии смыкания 
переднего и заднего листков слизистой обо-
лочки, и эндометриально-миометрального 
соединения, которое является проекцией 
базального слоя (наружного контура эндо-
метрия). Такие же критерии применялись 
нами для диагностики ХЭ. 

Исходя из физиологического состояния 
эндометрия в раннюю и среднюю пролифе-
ративную фазу цикла, когда функциональ-
ный слой имеет низкую эхогенность, изо-
эхогенность или высокая эхогенность явля-
ются патологическими признаками. 

Как указывается в документе IETA, эхо-
генность может быть как однородной, так и 
неоднородной. Если эхогенность неодно-
родная, то в отечественной практике ис-
пользуются термины “смешанная эхоген-
ность” или “структура”, которые требуют 
уточнения причины гетерогенности. Так, 
например, неоднородная структура появля-
ется при ХЭ за счет зон повышенной эхо-
генности без четких границ, чередующихся 
с участками сниженной или низкой эхоген-
ности (рис. 10). Также к гетерогенной 
структуре следует отнести гиперэхогенные 
включения как по контуру М-эха, так и 
в функциональном слое (рис. 11). На нерав-

номерное повышение эхогенности в I фазу 
цикла, как признак ХЭ, указывают отече-
ственные и зарубежные авторы [7, 8, 17]. 
Неоднородность структуры эндометрия яв-
ляется следствием неравномерной инфиль-
трации плазмоцитами стромального компо-
нента, что в максимальной степени реали-
зуется развитием микрополипоза. По дан-
ным L. Alonso и J. Carugno (2020), микро-
полипы определяются как пристеночные 

Рис. 10. Гетерогенная структура эндометрия, 
имеется чередование ан-, гипо-, изо-, гипер-
эхогенных участков различных размеров и без 
четких границ.

Fig. 10. Heterogeneous structure of the endomet-
rium, there is an alternation of an-, hypo-, iso-, 
hyperechoic areas of various sizes and without 
clear boundaries. 

Рис. 11. Неоднородная структура эндометрия. 
а – множественные мелкие гиперэхогенные 
включения в функциональном слое и на линии 
смыкания листков слизистой оболочки поло-
сти матки; б – единичные гиперэхогенные 
включения в функциональном слое эндомет-
рия и в субэндометриальной зоне передней 
стенки матки. 

Fig. 11. Heterogeneous structure of the 
endometrium. а – multiple small hyperechoic 
inclusions in the functional layer and on the line 
of closure of the layers of the mucous membrane 
of the uterine cavity; б – single hyperechoic 
inclusions in the functional layer of the 
endometrium and in the subendometrial zone of 
the anterior wall of the uterus. 

а

б
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эхогенные мелкие включения по контуру 
М-эха, выявляемые при 3D-сканировании 
[18]. В проведенном нами исследовании не-
однородная (гетерогенная) структура с по-
вышенной эхогенностью эндометрия и по-
липовидными разрастаниями встречалась 
у 115 (72,8%), 111 (70,3%) и 16 (10,1%) 
больных ХЭ соответственно. К гетероген-
ной структуре также будут относиться кис-
тозные и гиперэхогенные включения, в том 
числе приводящие к асимметричной тол-
щине листков слизистой полости матки, 
которые группа IETA обозначает как неод-
нородную эхогенность. 

По рекомендации группы IETA средин-
ная линия, или линия смыкания листков 
слизистой оболочки полости матки, описы-
вается линейной при визуализации прямой 
гиперэхогенной границы эндометрия пе-
редней и задней стенки. В случае волно-
образной срединной линии она относится 
к нелинейной, но если линия не определя-
ется на каких-либо участках, то оценивает-
ся как неправильная или неопределяемая. 
ХЭ характеризуется как линейной, так и 
нелинейной, неправильной или неопреде-
ляемой срединной линией; при этом ровная 
(прямая) линия встречалась в 72 (45,6%) 
наблюдениях, а неровная (волнообразная), 
нечеткая (неправильная) или неопределя-
емая – в 86 (54,4%) (рис. 12). В описании 
срединной линии, которое предлагает кон-
сенсус IETA, отсутствует такая важная 
характеристика, как чрезмерно выражен-
ная, полностью или частично утолщенная 
линия смыкания листков эндометрия 

(рис. 13). На этот признак ХЭ, как на один 
из ведущих наряду с наличием жидкости 
в полости матки, указывают В.Н. Демидов 
и А.И. Гус (2016) [8]. Авторы объясняют 
данный феномен скоплением газа на гра-
нице эндометрия с эффектом ревербера-
ции. Такая линия была зафиксирована 
у 36 (22,8%) пациенток с ХЭ.

Газ при воспалительном процессе встре-
чался в 19 (12,0%) случаях непосредствен-
но в эндометриальной ткани (рис. 14), 
а также в жидкостном содержимом полости 
матки, что следует расценивать как неодно-
родную структуру (эхогенность) эндомет-
рия или как гетерогенную жидкость, одна-
ко в документе IETA такой патологический 
признак не указан.

Для характеристики контура эндомет-
рия группа IETA предлагает описывать его 
как правильный, нерегулярный, прерван-
ный или неопределенный. В отечественной 
интерпретации используются терми ны чет-
кий, ровный (правильный); неров ный 
(непра вильный); нечеткий (прерывистый) 
и неопределяемый. Все эти описания 
встречаются при ХЭ и наиболее часто, 
у 52 (32,9%) женщин, он оказался нечет-
кий или неопределяемый (рис. 15). Воз-
можно, такие изменения обусловлены оте-
ком и фиброзом базального слоя с различной 
степенью проявления этих фак торов: если 
преобладает отек, то контур неопре-
деляемый, если фиброз – неровный, с гипе-
рэхогенными включениями.

Большие сложности возникли при сопо-
ставлении оценки степени васкуляризации 

Рис. 12. Срединная линия эндометрия. а – неровная и нечеткая линия; б – неопределяемая линия.

Fig. 12. Midline of the endometrium. а – uneven and unclear line; б – undetectable line. 

а б
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Рис. 13. Чрезмерно выраженная срединная линия. а – утолщенная линия на всем протяжении; б – утол-
щение линии в верхней и нижней части полости матки.

Fig. 13. Excessively pronounced midline. а – thickened line throughout; б – thickening of the line in the 
upper and lower parts of the uterine cavity. 

а б

Рис. 14. Множественные 
мелкие гиперэхогенные 
включения с акустиче-
ским феноменом ревербе-
рации (пузырьки газа) 
в срединном комплексе 
матки.

Fig. 14. Multiple small 
hyperechoic inclusions 
with the acoustic phenom-
enon of rever bera-tion (gas 
bubbles) in the median 
complex of the uterus.

Рис. 15. Контур М-эха. а – неровный контур в верхней половине и нечеткий – в нижней половине поло-
сти матки; б – неопределяемый контур.

Fig. 15. M-echo contour. а – uneven contour in the upper half and unclear – in the lower half of the uterine 
cavity; б – undetectable contour. 

а б
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эндометрия. В проведенном исследовании 
использовали объективный метод с цифро-
выми значениями VI. Согласно балльной 
оценке, которая является субъективной, 

1 балл соответствует аваскуляризации, 
т.е. VI 0%; 

2 балла – единичные сосуды, что долж-
но соответствовать гиповаскуляризации, 
VI 0,1–0,2%; 

3 балла – умеренное количество сосудов, 
что соответствует нормативным значениям 
пролиферативной фазы цикла, VI 0,2–3,0%; 

4 балла – гиперваскуляризация, что со-
ответствует VI > 3,0%. 

Оказалось, что аваскуляризация, опре-
деляемая субъективно, встречалась гораздо 
чаще, чем была зафиксирована с помощью 

VI. Субъективно между 2 и 3 баллами оцен-
ка была разной у двух врачей, имеющих 
большой опыт в ультразвуковой диагности-
ке, но по цифровым значениям VI грань 
устанавливалась без затруднений. На высо-
кие показатели VI оказывали влияние не 
только непосредственно гиперваскуляриза-
ция, которая часто сопутствует ХЭ за счет 
нарушения венозного оттока, но и переме-
щение газа или жидкости в полости матки 
(рис. 16). Таким образом, выявились несо-
вершенство человеческого глаза в регистра-
ции мелких сосудов капиллярного типа, 
кровоснабжающих эндометрий, а также 
технические трудности использования оп-
ции QLab или VOCAL при наличии арте-
фактов, возникающих вследствие течения 

Рис. 16. Оценка васкуляризации эндометрия, определяемая с помощью прикладной программы QLab. 
а – сосуды расположены равномерно по всему срезу полости матки, гиперваскуляризация, VI 16,7%; 
б – локальное скопление перемещающихся пузырьков газа, которые регистрируются как сосуды и вли-
яют на показатель VI 8,4%, что соответствует гиперваскуляризации; в – единичные перемещающиеся 
пузырьки газа (стрелки), которые регистрируются как сосуды, показатель VI 1,1%, что соответствует 
значению нормы; г – аваскуляризация эндометрия, VI 0,0% (стрелка).

Fig. 16. Assessment of endometrial vascularization, determined using the QLab application program. 
а – vessels are located evenly throughout the entire section of the uterine cavity, hypervascularization, 
VI 16.7%; б – local accumulation of moving gas bubbles, which are registered as vessels and affect 
the VI index of 8.4%, which corresponds to hypervascularization; в – single moving gas bubbles (arrows), 
which are registered as vessels, VI indicator 1.1%, which corresponds to the normal value; г – avascularization 
of the endometrium, VI 0.0% (arrow).

а

б
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ХЭ и являющихся его весомыми эхографи-
ческими признаками. Учитывая, что мето-
дика объективной оценки васкуляризации 
предъявляет повышенные требования к  
ультразвуковой аппаратуре (3D-полостной 
датчик, дорогостоящая опция QLab или 
VOCAL) и профессиональной подготовке 
врача, а также отсутствие стандартизации 
по настройкам опций, что отмечается в кон-
сенсусах международных групп IOTA 
(International Ovarian Tumor Analysis) и 

MUSA (Morphological Uterus Sonographic 
Assessment) [19, 20], в настоящее время 
целе сообразно использовать балльную си-
стему, а применение 3D-реконструкции 
с определением VI – при экспертных иссле-
дованиях.

Протокол описания срединного ком-
плекса матки при ХЭ на основании сопо-
ставления дескрипторов, предложенных 
группой IETA, а также используемых в на-
шей стране, представлен в таблице.

Таблица. Протокол исследования срединного комплекса матки при наличии хронического эндометрита

Table. Protocol for studying the midline complex of the uterus in the presence of chronic endometritis

Признак
Sign

Термин IETA
IETA term 

Термин отечественный 
Domestic term

Толщина эндометрия
Endometrial thickness

…. мм (с десятыми 
долями)
…. mm (with tenths)

…. мм (с десятыми долями)
…. mm (with tenths)

Не измеряется
Not measured

Не измеряется
Not measured

Объем эндометрия
Endometrial volume

– … см3

Корректированный 
объем эндометрия 
Corrected endometrial 
volume 

– … %

Эхогенность эндометрия
Echogenicity 
of the endometrium

Равномерная
Uniform

Трехслойный
Three-Layer

Гипоэхогенный 
Hypoechoic

Изоэхогенный 
Isoechoic

Гиперэхогенный 
Hyperechoic

Неоднородная 
Heterogeneous

Смешанная эхогенность
Mixed echogenicity

или структура, неоднородная за счет:
or the structure is heterogeneous due to:
– участков повышенной и сниженной 

эхогенности;
areas of increased and decreased echogenicity;

– гиперэхогенных включений без 
акустических феноменов;
hyperechoic inclusions without acoustic 
phenomens ;

– мелких гиперэхогенных включений 
с акустическим эффектом реверберации;
small hyperechoic inclusions with an acoustic 
reverberation effect;

– мелких кистозных включений  
small cystic inclusions
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Таблица (окончание).  
Table (end).   

Признак
Sign

Термин IETA
IETA term

Термин отечественный 
Domestic term

Срединная линия 
эндометрия
Endometrial midline

Линейная
Linear

Ровная
Flat

Нелинейная
Nonlinear

Неровная
Uneven

Неправильная
Wrong

Нечеткая
Fuzzy

Неопределяемая 
Undetectable

Неопределяемая 
Undetectable

– Чрезмерно выраженная, утолщенная
Overly pronounced, thickened

Эндометрио-
миометриальное соединение 
(контур М-эха)
Endometrial-myometrial 
junction (M-echo circuit)

Правильный 
Correct

Четкий, ровный
Clear, even

Неправильный 
Wrong

Неровный  
Uneven

Прерывистый  
Intermittent

Нечеткий, неровный 
Fuzzy, uneven

Не определяется
Not defined

Не определяется 
Not defined

Жидкость в полости матки
Fluid in the uterine cavity

Нет
No

Нет 
No

Анэхогенная
Anechoic

Аэхогенная
Anechoic

Низкой эхогенности
Low echogenicity

Низкой эхогенности
Low echogenicity

Смешанной 
эхогенности
Mixed echogenicity

Смешанной эхогенности (гетерогенная)
Mixed echogenicity (heterogeneous)

Степень васкуляризации
Degree of vascularization

1 балл – 
аваскуляризация
1 point – 
avascularization 

Аваскуляризация 
Avascularization

2 балла – 
минимальное 
количество сосудов
2 points – minimum 
number of vessels

Единичные сосуды
Single vessels

3 балла – умеренное 
количество сосудов 
3 points – moderate 
number of vessels

Умеренное количество сосудов
Moderate number of vessels

4 балла – 
гиперваскуляризация
4 points – hypervascu-
larization

Гиперваскуляризация
Hypervascularization
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ сопоставления опи-
сания эндометрия при наличии ХЭ свиде-
тельствует об аналогичной методике изме-
рения толщины эндометрия и внутрипо-
лостных структур как предложенной груп-
пой IETA, так и применяемой в нашей 
стране. Большинство дескрипторов каче-
ственного анализа эхографических призна-
ков, разработанных группой IETA, могут 
с успехом использоваться для диагностики 
ХЭ. Однако в описании патологических из-
менений срединного комплекса матки меж-
дународного консенсуса отсутствуют такие 
значимые для идентификации воспали-
тельного процесса признаки, как чрезмер-
но выраженная и частично или полностью 
утолщенная срединная линия, а также пу-
зырьки газа, которые могут визуализиро-
ваться в эндометриальной ткани или в жид-
костном содержимом полости матки.

Стандартизация терминологии позволит 
сравнивать результаты при патологии эндо-
метрия, что сделает возможным мульти-
центровые исследования с последующим 
метаанализом для диагностики столь слож-
ного заболевания, как ХЭ, в том случае, 
если исследователи используют одинако-
вые дескрипторы.
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Objective: to compare the terms, definitions and measurement methods developed by the IETA group 
with the ultrasound criteria of chronic endometritis (CE) used in Russia.
Material and methods. A retrospective cohort study of 158 reproductive age women with clinical and 
laboratory diagnosis of CE was carried out. Sonographic examination was performed in the early or 
middle proliferative phase (cycle day 4–10 days) with the use of Affiniti70 ultrasound system (Philips, 
the Netherlands) with a multifrequency 3D endocavitary probe. Uterine corpus volume, endometrial 
thickness and volume were measured, followed by percentage endometrial/uterine volume ratio calcula-
tion, the so-called adjusted endometrial volume.  Qualitative analysis of grayscale imaging included 
assessment of  endometrial structure and echogenicity; closure or separation of the endometrial layers; 
contour of endometrial midline; the presence of acoustic artifacts, such as reverberation in the presence 
of gas or liquid in the uterine cavity, described by a number of authors. Relevant IETA descriptions were 
searched when assessing all qualitative CE features. In parallel, a qualitative score analysis proposed by 
the IETA group was carried out.
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Results. The comparative analysis of endometrium description in CE indicates a similar measurement 
technique for endometrial and intrauterine lesions thickness, both proposed by the IETA group and used 
in our country. Most of the IETA descriptors for qualitative ultrasound findings may be used in CE diag-
nosis. However, there are no some significant ultrasound features for identifying the inflammation, such 
as marked  and partially or completely thickened midline, as well as gas focuses within the endometrium 
or in the uterine cavity, in IETA description.
Conclusion. Terminology standardization allows compare the results and perform multicenter studies 
followed by meta-analysis for the diagnosis of chronic endometritis, if researchers use the similar 
descriptors.
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Средний возраст женщины на момент 
рождения первого ребенка продолжает уве-
личиваться, что повышает риск хромо-
сомных аномалий у плода. В установлен-
ном Приказом № 1130н МЗ РФ протоколе 
скрининга в 11–14 нед беременности оце-
ниваются такие ультразвуковые маркеры 
хромосомной патологии, как толщина во-
ротникового пространства, визуализация 
носовой кости, пульсационный индекс в 
венозном протоке, трикуспидальная ре-
гургитация, частота сердечных сокраще-
ний. Также нарастает значимость и не-
инвазивного пренатального тестирования 
(НИПТ) в ранней пренатальной диагно-

стике наиболее распространенных хромо-
сомных аномалий, а именно трисомий 21, 
18, 13, моносомии XO. Вместе с тем много-
численные прочие нарушения кариотипа 
плода также можно заподозрить при УЗИ 
в 11–14 нед на основании выявления ряда 
других ультразвуковых признаков. В дан-
ной публикации нами проведен анализ 
лите ратуры, посвященной поиску допол-
нительных ультразвуковых маркеров 
различ ных как более, так и менее распро-
страненных хромосомных аномалий. 
Рассмотрены патологические изменения, 
а также особенности анатомии плода 
и внеплодовых структур в I триместре, 
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ВВЕДЕНИЕ

Не вызывает сомнений, что одна из важ-
нейших задач акушерства и перинатальной 
ультразвуковой диагностики – это рожде-
ние здорового ребенка. В рамках оказания 
медицинской помощи будущей матери пе-
ред врачом стоит необходимость выявить 
врожденные заболевания и пороки разви-
тия, в частности хромосомные аномалии 
у плода.

В настоящее время достоверно известно, 
что одним из важных факторов, влияющих 
на частоту встречаемости анеуплоидий, яв-
ляется возраст матери [1]. По данным 
Росстата за 2021 г. в Российской Федерации 
в настоящее время отмечается тенденция к 
повышению возраста женщины на момент 
первых родов, что в свою очередь увеличи-
вает риск рождения ребенка с хромосомной 
патологией [2]. 

Наличие хромосомных аберраций у пло-
да негативно сказывается на течении бере-
менности и перинатальных исходах, а так-
же на прогнозе для будущей жизни и здо-
ровья ребенка, что обусловливает актуаль-
ность совершенствования методик прена-
тального скрининга [1].  

В нашей стране Приложением №7 При-
каза МЗ РФ № 1130н от 20.10.2020 утверж-
ден протокол скрининга в 11–14 нед бере-
менности, в котором с целью ранней диаг-
ностики хромосомной патологии плода 
оцени ваются следующие ультразвуковые 
параметры: толщина воротникового про-

странства, визуализация носовой кости, 
пульсационный индекс в венозном прото-
ке, наличие трикуспидальной регургита-
ции, частота сердечных сокращений [3]. 
Вышеперечисленные ультразвуковые мар-
ке ры   помогают определить повышение 
риска  таких наиболее распространенных 
хромосомных аномалий, как трисомия 
21, 13 и 18-й хромосом (с использованием 
прог раммного обеспечения для оценки ри-
ска) [4]. 

Вместе с тем в доступной нам литературе 
имеются данные о прочих многочисленных 
особенностях ультразвукового изображения 
плода и внеплодовых структур при ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) в 11–14 нед 
беременности, которые также могут быть 
использованы в качестве маркеров различ-
ных генетических отклонений у плода. 

Одним из перспективных направлений 
повышения точности диагностики генети-
ческих аномалий плода является генетиче-
ский анализ внеклеточной ДНК плода – не-
инвазивное пренатальное тестирование. 
Также при том, что уже давно используют-
ся флуоресцентная гибридизация in situ 
(FISH), цитогенетическое исследование 
(кариотип плода), все большее значение 
приобретают такие тесты, как хромосом-
ный микроматричный анализ (ХМА), пол-
ногеномное (WGS) и полноэкзомное секве-
нирование (WES).

На основании вышеизложенного целью 
нашего обзора стал поиск возможных ульт-

которые могли бы использоваться в каче-
стве дополнительных ультразвуковых 
маркеров хромосомной патологии со сторо-
ны центральной нервной системы и голо-
вы, сердца и сосудов, мочевыделительной 
системы, органов брюшной полости, скеле-
та плода, а также плаценты, пуповины, 
амниотических оболочек. Несмотря на 
применение НИПТ, в том числе его расши-
ренных панелей, сохраняется необходи-
мость в использовании УЗИ для определе-
ния маркеров более редких, но не менее 
значимых хромосомных патологий, таких 
как триплоидии, мозаичные формы трисо-
мий, редкие аутосомные трисомии, дупли-
кации и делеции.

Ключевые сло ва: акушерство и гинеко-
логия; пренатальная диагностика; ультра-
звуковая диагностика; хромосомные ано-
малии; НИПТ; пренатальный скрининг; 
ульт развуковые маркеры
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развуковых маркеров, которые могли бы 
использоваться не только для диагностики 
“основных” нарушений кариотипа (трисо-
мия 21, 13, 18), но и других хромосомных 
аномалий, реже встречающихся в практи-
ке, но вместе с тем имеющих важное кли-
ническое значение.

В связи с широким разнообразием опи-
санных на данный момент в литературе 
исполь зуемых и потенциальных ультразву-
ковых маркеров хромосомных аномалий 
мы сочли целесообразным рассматривать 
их по отдельным органам и системам, а так-
же отдельно рассмотреть роль биохимиче-
ских маркеров и генетического тестирова-
ния. 

Толщина воротникового пространства

Первым и наиболее изученным из внед-
ренных в пренатальный скрининг марке-
ров хромосомных аномалий является тол-
щина воротникового пространства (ТВП). 
ТВП представляет собой скопление в под-
кожном пространстве шеи жидкости (ло-
кальный отек). 

Первоначально исследование степени 
увеличения ТВП было ориентировано на 
выявление взаимосвязи данного маркера 
с синдромом Дауна и было показано, что 
увеличение ТВП более 3,5 мм ассоциирова-
но с наличием у плода трисомии по 21-й 
хромосоме [5]. Позднее было обнаружено, 
что увеличение ТВП позволяет выявить не 
только трисомию по 21-й, но и по 18-й и 
13-й хромосомам, а также моносомию ХО 
(синдром Шершевского–Тернера), синдром 
Нунан и диандрическую триплоидию [6, 7]. 
Следует учитывать, что важным аспектом 
в использовании данного маркера является 
требуемый высокий уровень навыка его 
определения. Именно в сагиттальной пози-
ции и при правильном выведении плоско-
сти сечения возможно точно измерить ТВП, 
что, в свою очередь, позволит предположить 
не только сам факт наличия хромосомной 
аномалии, но и иногда конкретный ее вари-
ант в зависимости от степени увеличения 
толщины: для трисомии 18 ТВП может со-
ставлять до 5,5 мм, для трисомии 13 – 
4,0 мм, для моносомии – 7,5 мм, однако не 
следует рассматривать величину ТВП как 
основной дифференциальный критерий ос-
новных трисомий [5].  

Тем не менее в ряде случаев ТВП может 
быть не увеличена, однако у плода при этом 
будут определяться аномалии кариотипа 
[1]. Также возможен и обратный вариант – 
отсутствие хромосомных аберраций при 
увеличении ТВП. Y. Takahashi и соавт. опи-
сали наблюдение пациентки, у которой 
в каждую из двух беременностей при про-
ведении скрининга I триместра было обна-
ружено увеличение ТВП у плодов (до 6,0 
и 6,5 мм). В обоих случаях проводились 
исследования кариотипа, не выявившие 
откло нений. При этом у обоих плодов были 
диагностированы аномалии развития сосу-
дов: агенезия венозного протока и патоло-
гия легочных вен. Авторы исследования 
отмечают, что, несмотря на отсутствие 
хромо сомной патологии, увеличение ТВП 
может быть ассоциировано с пороками раз-
вития, что указывает на необходимость 
проведения детального УЗИ при выявле-
нии данного маркера [8]. 

Позднее, в 2021 г., K.E. Stuurman и со-
авт. было проведено исследование, в кото-
ром на примере 149 беременностей была 
проведена оценка ТВП и ее ассоциации 
с генетическими аномалиями, течением 
и исходами беременности. У 77 плодов при 
исследовании были обнаружены нормаль-
ные кариотипы, и только у 3 из них были 
выявлены отклонения по данным генетиче-
ского анализа. В 73 из 77 случаев по дан-
ным УЗИ не было выявлено дополнитель-
ных аномалий развития. Тем не менее сре-
ди данных 73 наблюдений в 19 были выяв-
лены отклонения после родов, в 2 – насту-
пила антенатальная гибель плодов. Авторы 
указывают, что, несмотря на нормальные 
результаты исследования кариотипа и ге-
нетического анализа, при увеличении ТВП 
существует риск неблагоприятного исхода 
беременности [9].

Современные методики позволяют выяв-
лять не только часто встречающиеся нару-
шения кариотипа, но и более редкие мута-
ции, для диагностики которых использует-
ся хромосомный микроматричный анализ 
(ХМА). При этом именно увеличение ТВП 
служит основным показанием к проведе-
нию дополнительной диагностики. Так, 
в 2016 г. L.Y. Huang и соавт. методом ХМА 
обнаружили у плода дицентрическую хро-
мосому и микроделецию 9q34, являющиеся 
генетической основой синдрома Клифстра, 
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ассоциированного с тяжелой интеллекту-
альной недостаточностью, патологией со 
стороны костно-мышечной системы, сердца 
и почек. Поводом для проведения детально-
го анализа послужило выявление при пер-
вом скрининге увеличения ТВП до 4,5 мм, 
при этом никаких других отклонений на 
момент проведения исследования обнару-
жено не было [10].

Отметим также, что увеличение ТВП 
может  явиться первичным “сигналом”, за-
ставляющим врача провести прицельную 
оценку всех тканей и структур плода. Это 
обусловлено тем, что данный маркер может 
выявляться в совокупности с другими ано-
малиями развития, что, в свою очередь, 
дает возможность обнаружить новые потен-
циальные маркеры хромосомных анома-
лий. 

Так, например, в 2021 г. S. Perlman и со-
авт. изучили спектр разнообразных анома-
лий развития у плодов с увеличением ТВП. 
Одним из любопытных результатов данной 
работы стало обнаружение среди 42 плодов 
с увеличением ТВП 18 с отсутствием около-
ушной слюнной железы. Оценка околоуш-
ной железы проводилась авторами в рам-
ках исследования структур челюстно-лице-
вой области плода. В 2D-режиме околоуш-
ные железы визуализировались как двусто-
ронние округлые гиперэхогенные участки 
в аксиальной плоскости ниже среза на уров-
не глазниц, у нижней части нижней челю-
сти. 

В данной группе при проведении генети-
ческого исследования было обнаружено 
9 плодов с синдромом Дауна, 3 – с синдро-
мом Эдвардса, 1 – с синдромом 
Шерешевского–Тернера. В группе плодов, 
у которых околоушная железа визуализи-
ровалась, было обнаружено 3 плода с син-
дромом Дауна и 1 плод с синдромом 
Эдвардса. Чувствительность и специфич-
ность данного маркера составили 76 и 80% 
соответственно, отрицательная прогности-
ческая значимость – 95,14%. Авторы дан-
ной работы показали, что при увеличении 
ТВП наличие дополнительных аномалий 
развития, в частности аплазии околоушной 
слюнной железы, увеличивает вероятность 
диагностики нарушений кариотипа [11]. 
В доступной литературе нам не удалось 
встретить других работ, посвященных изу-
чению данного маркера, в связи с чем ис-

пользование его в рутинной практике на 
данный момент не рассматривается, и, ве-
роятно, требуются дальнейшие исследова-
ния значимости этого маркера.

В настоящее время хорошо известно, что 
ТВП может эффективно использоваться не 
только в качестве маркера “основных” 
трисо мий, но также врожденных пороков 
сердца (ВПС) и неблагоприятных исходов 
беременности [1]. Проведенный обзор пока-
зывает, что увеличение ТВП может исполь-
зоваться не только в качестве маркера “ос-
новных” трисомий, но также и другой более 
редкой хромосомной патологии и врожден-
ных пороков развития, описанных ранее.

Кистозная гигрома шеи 
и латеральные кисты шеи

При исследовании области воротнико-
вого пространства может отмечаться значи-
тельное увеличение ТВП, которое рассмат-
ривается частью авторов как кистозная гиг-
рома шеи плода, при этом ТВП составляла 
в среднем 7,8 мм [5]. Вместе с тем в руко-
водстве “First trimester diagnosis of fetal 
abnormalities” A. Abuhamad и R. Chaoui не 
приводят четких количественных критери-
ев кистозной гигромы шеи плода [1].

Известно, что для плодов с моносомией 
X-хромосомы характерно накопление жид-
кости вне сосудистого русла, в том числе 
с формированием кистозной гигромы и ла-
теральных кист шеи. Аналогичная картина 
может наблюдаться при трисомии по 18-й 
хромосоме [12, 13]. При этом J. Scholl и со-
авт. отмечают, что следует обращать вни-
мание на копчико-теменной размер (КТР) 
плода при раннем обнаружении кистозной 
гигромы, то есть еще даже до достижения 
плодом размеров, соответствующих прове-
дению скрининга. При КТР менее 45 мм 
нарушения кариотипа выявляются только 
в 43,4% случаев при наличии гигромы 
и перинатальные исходы в данном случае 
более благоприятные, тогда как при КТР 
от 45 до 84 мм – в 73% [14]. 

Латеральные кисты шеи в литературе 
описываются как гипоэхогенные образова-
ния размерами от 2,5 мм, визуализируемые 
в латеральных отделах шеи плода, при ис-
следовании в плоскости, параллельной 
битем поральному срезу сразу под нижней 
челюстью. При нормальных показателях 
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ТВП обнаруженные латеральные кисты 
шеи предлагается рассматривать как изо-
лированные образования [15]. 

При обнаружении латеральных кист 
шеи прогнозирование риска наличия анеу-
плоидий может быть затруднительно, важ-
но учитывать сопутствующие аномалии 
развития и маркеры. Так, G. Meyberg-
Solomayer и соавт. обследовали 4216 пло-
дов, среди которых у 32 были выявлены 
латеральные кисты шеи (медиана срока 
бере менности при первом исследовании 
соста вила 13 нед 3 дня). У 17 из 32 плодов 
были выявлены анеуплоидия и сопутствую-
щее увеличение ТВП, у 15 из которых были 
обнаружены пороки развития. При этом 
среди 15 плодов с нормальным кариотипом 
у 9 также было отмечено увеличение ТВП, 
у нескольких были также обнаружены по-
роки развития, и только 6 плодов были 
полностью здоровы. Увеличение размера 
кист коррелировало с тяжестью проявле-
ний, тогда как при наличии кист размером 
менее 3 мм отмечался благоприятный ис-
ход. При дальнейшем наблюдении авто-
рами было отмечено, что при благоприят-
ном исходе кисты полностью исчезали 
к 21–22-й неделе беременности, тогда как 
при неблагоприятном отмечалось их увели-
чение в динамике [16]. Позднее, в 2018 г., 
R.S. Halevy и соавт. обнаружили, что лате-
ральные кисты шеи чаще обнаруживаются 
у плодов мужского пола, при этом неблаго-
приятные исходы, нарушения кариотипа 
и сопутствующие пороки развития наблю-
дались менее чем в 5% случаев, и только 
у плодов, имеющих также увеличение ТВП. 
Также авторы не отмечают корреляции 
между размером кист и тяжестью осложне-
ний и указывают, что изолированные лате-
ральные кисты являются безвредными об-
разованиями, не требующими дальнейшего 
наблюдения [17]. 

В Практических рекомендациях по УЗИ 
в 11–14 нед, изданных в 2023 г. Междуна-
родным обществом ультразвука в акушер-
стве и гинекологии (ISUOG), отмечается 
необходимость оценки отсутствия/наличия 
кистозных образований в боковых отделах 
шеи [18].

Таким образом, не вызывает сомнений 
необходимость дообследования и проведе-
ния генетического исследования при увели-
чении ТВП/кистозной гигроме шеи. Вместе 

с тем наличие у плода изолированных лате-
ральных кист шеи не является показанием 
к инвазивной диагностике, однако при со-
четании данного признака с другими мар-
керами, в частности с увеличением ТВП, 
многими авторами рекомендуется ставить 
вопрос о целесообразности проведения ин-
вазивной диагностики. 

Неиммунная водянка плода

Помимо значительного увеличения ТВП, 
в ходе исследования могут быть обнаруже-
ны признаки водянки плода: подкожный 
отек, асцит, гидроторакс, гидроперикард. 
Наличие данных маркеров также укажет 
на наличие риска хромосомных аномалий 
у плода. Так, например, при моносомии ХО 
у плода может наблюдаться как локальная 
отечность, так и асцит, гидроторакс и гене-
рализованный подкожный отек [19]. Тем не 
менее развитие неиммунной водянки плода 
может иметь широкий спектр причин, и не 
всегда возможно однозначно определить 
этиологию, в том числе выявить наруше-
ния кариотипа. В 2019 г. T.N. Sparks и со-
авт. оценили возможные причины возник-
новения водянки плода. Среди 65 обследо-
ваний в 46% причина отека так и не была 
определена. В остальных случаях были 
выяв лены анеуплоидии (17% от общего 
числа), пороки развития плода, аритмии, 
синдром Нунан, лимфатическая дисплазия, 
тромбоцитопении. Авторы обращают вни-
мание на то, что наличие неиммунной во-
дянки плода лишь в 25% установленных 
случаев было вызвано генетическими 
анома лиями [20]. Также следует учиты-
вать, что в ряде случаев водянка может ис-
чезать при динамическом наблюдении [19].

Таким образом, наличие водянки у пло-
да в I триместре может рассматриваться 
в качестве маркера хромосомных аномалий 
и других патологических состояний плода, 
требующих углубленного обследования, 
в том числе для исключения иммунной 
причины водянки.

Аномалии развития центральной 
нервной системы как маркеры 
генетической патологии

Аномалии развития центральной нерв-
ной системы (ЦНС) занимают отдельную 
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нишу маркеров для диагностики анеуплои-
дий. К наиболее ассоциированным с хромо-
сомными аномалиями поражениям ЦНС 
относят лобарную и алобарную голопроз-
энцефалию, характерную, например, для 
синдрома Патау, расширение задней череп-
ной ямки, spina bifida, вентрикуломегалию 
[4, 13]. Рассмотрим более подробно отдель-
ные варианты маркеров.

Так, например, при проведении скри-
нинга в I триместре E. Katorza и соавт. вы-
явили признаки нарушений формирования 
ЦНС у 3,36% плодов. При этом среди пло-
дов с акранией у одного был выявлен синд-
ром Дауна, с голопрозэнцефалией – синд-
ром Патау, с микроцефалией – синдром 
Эдвардса, с аномалией задней черепной 
ямки – делеция плеча 4-й хромосомы [21]. 

Среди аномалий задней черепной ямки 
следует обращать внимание и на отсутствие 
сосудистого сплетения IV желудочка. 
Данное анатомическое образование входит 
в минимальный перечень структур, обяза-
тельных к визуализации при проведении 
скрининга 11–14 нед, согласно рекоменда-
циям ISUOG [18]. Так, у 43% плодов с дан-
ной аномалией развития P. Martinez-Ten 
и соавт. выявили spina bifida, мальформа-
цию Денди–Уокера, цефалоцеле, увели-
чение большой цистерны. Также у 71% 
плодов данной группы были выявлены 
нару шения кариотипа: трисомии по 21, 18 
и 13-й хромосомам, триплоидия, моносо-
мия ХО. Авторы предлагают рассматривать 
отсутствие сосудистого сплетения IV желу-
дочка в качестве дополнительного маркера 
хромосомных аномалий [22]. 

Среди маркеров анеуплоидий предлага-
ется также рассматривать диаметр субарах-
ноидального пространства (САП). Так, 
C. Ferreira и соавт. проводили измерение 
САП в аксиальной и сагиттальной плоско-
стях сразу над водопроводом в соответству-
ющей цистерне вены Галена анатомической 
области. Измерялись поперечный и сагит-
тальный размеры САП. 

Авторы проводили обследование в 11–
14 нед, при сравнении 407 плодов с нор-
мальным кариотипом и 88 с анеуплои диями 
(синдромы Дауна, Эдвардса, Патау и Шере-
шевского–Тернера) было выявлено, что диа-
метр САП по отношению к бипариетально-
му размеру головы у плодов с триплоидией 
и синдромом Патау был значимо больше, 

чем у плодов с нормальным кариотипом, 
синдромами Дауна, Эдвардса и Шерешев-
ского–Тернера. При этом у 92,9% трипло-
идных плодов данный показатель превы-
шал 95-й перцентиль [23]. Отметим, что, 
согласно практическим рекомендациям 
ISUOG, визуализация САП и его оценка не 
входят в перечень структур, обязательных 
для визуализации в I триместре [18]. 

Визуализация большой цистерны вхо-
дит в перечень “best practice”, согласно 
реко мендациям ISUOG, то есть ее оценку 
рекомендуется проводить лишь в рамках 
расширенного исследования в 11–14 нед 
[18]. Тем не менее при визуализации дан-
ной анатомической структуры некоторые 
авторы предлагают проводить и ее изме-
рение. Так, по данным M. Pauta и соавт., 
имеет значение размер большой цистерны: 
данный показатель был в целом выше 
у плодов с трисомией 21 при проведении 
скрининга 11–14 нед, чем у плодов с нор-
мальным кариотипом. Однако, отмечают 
авторы, применение данного маркера мо-
жет быть недостаточно эффективно ввиду 
того, что лишь у трети плодов с синдромом 
Дауна ширина большой цистерны превы-
шала 99-й перцентиль [24]. 

Наконец, тяжелая (severe), по определе-
нию P. Wagner и соавт., вентрикуломегалия 
может быть обнаружена как при “классиче-
ских” хромосомных аномалиях, в частности 
синдроме Эдвардса при УЗИ в 11–14 нед, 
так и при трисомии 2-й хромосомы, однако 
уже во II триместре [13, 25].  

Таким образом, обнаруженные аномалии 
ЦНС в I триместре могут быть рассмотрены 
в качестве маркеров многих хромосомных 
аномалий, помимо “основных” (трисомия 
по 13, 18, 21-й хромосомам), что требует 
расширенного дообследования с целью вы-
явления генетической патологии. 

Аномалии и нарушения гемодинамики 
сердечно-сосудистой системы 
как маркеры генетической патологии

Особое значение в диагностике хромо-
сомных аномалий занимает выявление осо-
бенностей анатомии и гемодинамики, а так-
же врожденных пороков  развития сердеч-
но-сосудистой системы плода. 

К маркерам хромосомных аномалий 
K.H. Nicolaides и соавт. относят, в частно-
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сти, наличие трикуспидальной регургита-
ции и/или ретроградного кровотока в ве-
нозном протоке: возникновения ретроград-
ной волны в венозном протоке в фазу сокра-
щения предсердий. При наличии сопут-
ствующих структурных пороков сердца 
плода амплитуда волны может значительно 
увеличиваться [5]. M. Wiechec и соавт. 
в своей работе оценили частоту встречаемо-
сти ретроградного и нулевого кровотока 
в венозном протоке и их взаимосвязь с опре-
деленными хромосомными аномалиями. 
В исследуемую когорту вошло 189 плодов 
с ретроградным, 35 – с нулевым крово-
током, группу с нормальным кровотоком 
составили 5587 плодов. Частота встречае-
мости нулевого кровотока в венозном про-
токе при анеуплоидиях составила 5,8%, 
ретроградного – 35,7%. При нулевом кро-
вотоке наиболее частыми нарушениями 
карио типа были моносомии ХО, при ретро-
градном – синдром Эдвардса. При наличии 
ретроградного кровотока и дополнитель-
ных аномалий развития отмечалось увели-
чение выявляемости трисомий [26].

При трисомиях по 13, 18 и 21-й хромосо-
мам может быть диагностирована недоста-
точность клапанного аппарата сердца, 
в частности трикуспидального клапана. 
В ряде случаев может быть отмечена раз-
личная степень выраженности порока – от 
умеренной до тяжелой степени регургита-
ции [5, 7, 13]. 

В диагностике пороков сердца важную 
роль играет подход к визуализации. В При-
казе № 1130н МЗ РФ обязательными для 
визуализации при исследовании сердца 
плода в I триместре являются ось, позиция, 
размеры сердца, а также четырехкамерный 
срез. Срез на уровне трех сосудов и трахеи 
чаще применяется в диагностике аномалий 
развития во II триместре (является обяза-
тельным в протоколе скрининга 19–21 нед, 
согласно Приказу № 1130н МЗ РФ). Согласно 
рекомендациям ISUOG, обязательным для 
исследования I триместра является визуа-
лизация четырехкамерного среза сердца, 
однако в расширенном протоколе указыва-
ется возможность использования среза на 
уровне трех сосудов и трахеи [18]. Так, по 
данным V. De Robertis и соавт., исполь-
зование его в рамках первого скрининга 
является достаточно удобным [27]. 

При исследовании среза на уровне трех 
сосудов и трахеи возможно оценить струк-
туры и функцию клапана легочной арте-
рии, исключить стенозы и недостаточность, 
являющиеся типичными признаками синд-
ромов Эдвардса и Патау. Дисфункция 
харак теризуется сочетанием антеградного 
тока через отверстие клапана легочной 
арте рии в систолу и ретроградного тока 
в диастолу, выявляемого как по данным 
цветового допплеровского картирования, 
так и спектрального исследования. Также 
при синдроме Патау в данной плоскости 
возможно визуализировать сужение про-
света аорты на уровне ее дуги в сравнении 
с легочной артерией [4, 13]. 

К ВПС, которые с затруднениями, но по-
тенциально могут быть выявлены в I триме-
стре и при этом суммарно встречаются более 
чем в 50% при синдроме Дауна, относят: 
атриовентрикулярный канал (АВК), дефект 
межжелудочковой перегородки (ДМЖП), 
тетраду Фалло (ТФ), аномалию Эбштейна 
(АЭ), двойное отхождение магистральных 
сосудов от правого желудочка (ДОС от ПЖ). 
Среди ультразвуковых маркеров, которые 
могут также ассоциироваться с трисомией 
21 в I триметре, следует отметить наличие 
трикуспидальной регургитации (ТР) и абер-
рантной правой подключичной артерии 
(АППА), которая в настоящее время пока 
еще может быть рассмотрена как маркер 
хромосомных аномалий.  

При синдроме Эдвардса структурные 
кардиологические аномалии встречаются 
более чем в 80%, это, в первую очередь, де-
фекты перегородок с такими аномалиями 
выводного тракта, как ТФ и ДОС от ПЖ. 
Также при этом синдроме могут обнаружи-
ваться такие маркеры, как ТР и АППА. 

При синдроме Патау структурные анома-
лии сердца присутствуют более чем у 50% 
плодов и включают дефекты перегородки, 
обструкцию выходного тракта левого желу-
дочка, синдром гипоплазии левых отделов 
сердца (ГЛОС). Хорошо известным марке-
ром этого синдрома является тахикардия 
[28]. 

При синдроме Шерешевского–Тернера 
также могут в 30–50% встречаться ВПС, 
в I триместре это преимущественно об-
струкция выносящего тракта левого желу-
дочка [19]. 
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Известны многочисленные ассоциации 
конкретных ВПС с генетическими анома-
лиями. Как подчеркивают A. Abuhamad 
и R. Chaoui в своем руководстве по эхокар-
диографии плода, выявление изменений 
при УЗИ сердца плода может указывать на 
генетическую связь, которая в противном 
случае может быть неочевидна. Одним из 
типичных примеров этого, по мнению авто-
ров, является ТФ, поскольку, несмотря на 
то что она может быть изолированной, все 
же обычно ассоциирована с трисомиями 
21 и 18, делецией 22q11.2, синдромом 
Алажиля, синдромом CHARGE и другими 
наследственными заболеваниями. Другим 
примером может служить АВК, который 
ассоциируется с трисомией 21 или 18 более 
чем в 50% случаев, но также может быть 
частью синдрома гетеротаксии, иметься на 
фоне первичной цилиарной дискинезии, 
при делеции 22q11.2 и других делециях, 
а также синдроме CHARGE [28]. 

Частота аномальных кариотипов у пло-
дов с пороками сердца достаточно велика 
и находится в диапазоне от 30 до 40%. 
Некоторые конкретные кардиологические 
аномалии чаще ассоциированы с хромосом-
ными заболеваниями по сравнению с други-
ми ВПС. Так, оказалось, что в целом поро-
ки развития правой половины сердца реже 
ассоциированы с аномалиями кариотипа. 
С другой стороны, АВК, перимембраноз-
ные ДМЖП, ТФ, ДОС от ПЖ и синдром 
ГЛОС чаще связаны с хромосомными ано-
малиями у плода [28]. 

В известной публикации 2003 г. 
J.F. Harris и соавт. представлены подроб-
ные данные о частоте хромосомных анома-
лий при конкретных изолированных ВПС 
у новорожденных. С учетом цели нашего 
обзора мы хотели первоначально привести 
здесь только данные этих авторов о частоте 
встречаемости ХА при тех ВПС, которые 
сегодня могут быть диагностированы 
в I триместре. Однако анализ литературы 
последних лет показывает, что хотя коли-
чество типов ВПС, которые могут быть диа-
гностированы в 11–14 нед, по-прежнему 
меньше, чем в 19–21 нед, – эта разница 

неук лонно сокращается. В качестве одного 
примера представим публикацию 2017 г. 
И.В. Комаровой и соавт. о ранней диагно-
стике АЭ [29]. В связи с вышеизложенным 
мы решили привести в табл. 1 данные J.F. 
Harris и соавт. в полном виде [30].   

Помимо основных трисомий, целый ряд 
других хромосомных аномалий сопрово-
ждается ВПС. Для их диагностики уже не-
обходимо использование, например, такого 
теста, как ХМА. В целом, как отмечают 
A. Abuhamad и R. Chaoui, до 7% плодов 
с ВПС могут иметь аномальный результат 
ХМА, половина из которых представляет 
собой делеции 22q11.2, а другая половина 
включает другие разнообразные микроде-
леции и микродупликации. Наиболее рас-
пространенные синдромы моногенных 
нару шений, ассоциированные с ВПС, вклю-
чают синдром Кабуки, синдром CHARGE, 
синдром Нунан и первичную цилиарную 
дискинезию. Спектр ВПС при этих синдро-
мах достаточно широк. Так, при синдроме 
делеции 22q11.2 (синдром Ди Джорджи) 
могут наблюдаться перерыв дуги аорты, 
агенезия клапана легочной артерии, 
(крити ческий стеноз или) атрезия легочной 
артерии, общий артериальный ствол, ТФ 
и прочие конотрункальные аномалии. 
Обнаружение АППА также увеличивает 
риск этой делеции. Синдром делеции 1p36 
в настоящее время признан второй наибо-
лее распространенной делецией у человека 
после делеции 22q11.2. При нем также ча-
сто встречаются пороки сердца в сочетании 
с черепными и лицевыми аномалиями. 
Сердечные аномалии обнаруживаются 
в 70% случаев синдрома и включают широ-
кий спектр дефектов, чаще всего это дефек-
ты перегородки, клапанные аномалии, 
АЭ, ТФ, ДОС от ПЖ [28]. 

Таким образом, несмотря на определен-
ные сложности визуализации в I триместре, 
выявление отклонений от нормального изо-
бражения сердечно-сосудистой системы 
может  существенно помочь в формирова-
нии группы риска наличия разнообразной 
хромосомной патологии, причем далеко не 
только основных трисомий.
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Поиск маркеров генетической 
патологии при обследовании передней 
брюшной стенки, органов брюшной 
полости и мочевыделительной системы 

К другим аномалиям и особенностям 
визуа лизации внутренних органов, также 
выступающим в качестве маркеров анеу-
плоидий при обследовании в 11–14 нед, от-
носят пороки развития мочевыделительной 
системы. Так, A. Abuhamad и R. Shaoui 
в руководстве 2017 г. отмечают визуали-
зацию гиперэхогенных почек в 12 нед ге-
стации у плода с трисомией 13, а также 
приводят повышение эхогенности кишеч-
ника в качестве маркера трисомии 21 [1]. 

В рекомендациях ISUOG отсутствуют 
данные о необходимости оценки кишечни-
ка и его эхогенности. Обязательной, в свою 
очередь, является оценка наличия обеих по-
чек, однако, несмотря на определение их в 
норме как структур “несколько (slightly) 
эхогенных”, критерий повышения их эхо-
генности как маркера анеуплоидии в дан-
ном протоколе отдельно не указывается [18].

Традиционно наличие мегацистиса (уве-
личения мочевого пузыря до 7–15 мм) свя-
зывают с увеличением до 25% риска обна-
ружения анеуплоидий и наиболее часто – 
трисомий по 13-й и 18-й хромосомам. 
При этом при размере мочевого пузыря 

Таблица 1. Количество новорожденных с выявленными хромосомными аномалиями (ХА) в зависимости 
от типа порока сердца (только изолированные ВПС) (по [30])

Table 1. The number of newborns diagnosed with chromosomal abnormalities dependent of the heart 
malformation type (only isolated malformations) (quoted from [30])

Сердечно-сосудистая аномалия
Heart malformation

Частота ХА, %
Frequency of 
chromosomal  

abnormality , %

D-транспозиция магистральных артерий / D-transposition of great arteries 0,9

(Критический стеноз или) атрезия легочной артерии с интактной 
межжелудочковой перегородкой
Pulmonary atresia without ventricular septal defect

2,0

Тотальный аномальный дренаж легочной вены
Total anomalous pulmonary venous connection

4,1

ДМПП + стеноз клапана легочной артерии
Atrial septal defect + pulmonary valve stenosis

4,2

Синдром гипоплазии левых отделов сердца / Hypoplastic left heart syndrome 4,3

Атрезия трикуспидального клапана / Tricuspid valve atresia 4,3

Стеноз клапана легочной артерии  / Pulmonary valve stenosis 4,3

Общий артериальный ствол / Common arterial trunk 4,4

Стеноз аортального клапана / Aortic valve stenosis 4,5

Перерыв дуги аорты / Interrupted aortic arch 5,8

Аномалия Эбштейна / Ebstein anomaly 6,8

Коарктация аорты / Coarctation of aorta 7,4

Единственный желудочек / Single ventricle 9,0

ДМЖП + коарктация аорты / Ventricular septal defect + Coarctation of aorta 9,2

Тетрада Фалло / Tetralogy of Fallot 10,3

ДОС от ПЖ / Double outlet right ventricle 12,6

ДМЖП / Ventricular septal defect 18,2

Атриовентрикулярный канал / Atrioventricular septal defect 68,4
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более 15 мм следует заподозрить обструк-
тивную причину его формирования, а риск 
обнаружения анеуплоидии при этом состав-
ляет около 10% [31]. Однако C. Kao и со-
авт. в иссле  довании 2021 г. отмечают, что 
изолированное увеличение мочевого пузы-
ря является менее строгим маркером анеу-
плоидий, чем считалось ранее (среди 98 пло-
дов с мегацистисом анеуплоидии были обна-
ружены у 12%), и изолированное его увели-
чение до 12 мм ассоциировано с благопри-
ятными исходами [32]. Тем не менее в насто-
ящее время в рекомендациях ISUOG по-
прежнему максимальным референтным 
значением размера мочевого пузыря у плода 
в I триместре является 7 мм [18].

В ранних работах по исследованию 
маркеров хромосомных аномалий (2000–
2004 гг.) отмечается, что повышение эхо-
генности петель кишечника у плода может 
быть ассоциировано с обнаружением хро-
мосомных аберраций и является показани-
ем к проведению инвазивной диагностики 
[33, 34]. В метаанализе 2021 г. A. D’Amico 
и соавт. отмечают, что хромосомные анома-
лии обнаруживаются у 3,3% плодов с изо-
лированным наличием гиперэхогенного 
кишечника (в основном синдром Дауна 
и аномалии половых хромосом), что следу-
ет учитывать при обнаружении данного 
признака и проводить детальное изучение 
анатомии плода во время УЗИ. Авторы под-
черкивают, что более часто данный признак 
обнаруживается при УЗИ II триместра, од-
нако, по мнению авторов, его визуализация 
потенциально возможна и в I триместре [35]. 

Наличие омфалоцеле также является 
маркером хромосомных аномалий в I три-
местре [4, 36].

Так, A. Khalil и соавт. в своей работе от-
мечают, что наличие омфалоцеле с большой 
вероятностью указывает на наличие хромо-
сомных аберраций: у 53,8% плодов с омфа-
лоцеле авторами были выявлены наруше-
ния кариотипа, наиболее частым из кото-
рых стало обнаружение трисомии по 18-й 
хромосоме [37]. X. Shi и соавт. в своей рабо-
те 2021 г. отмечают, что при сочетании 
омфало целе с другими пороками развития 
риск обнаружения хромосомных аномалий 
увеличивается с 4,3 до 39,7% [38].

Таким образом, устоявшимися маркера-
ми хромосомных аномалий по-прежнему 
являются мегацистис и омфалоцеле, нали-

чие которых, особенно в совокупности с дру-
гими аномалиями, является критерием 
для назначения инвазивной диагностики. 
Также, несмотря на то что такие признаки, 
как гиперэхогенные почки и гиперэхоген-
ный кишечник, более характерны для диаг-
ностики во II триместре, визуализация их 
в I триместре также может быть возможна, 
что следует учитывать при оценке риска 
анеуплоидии.

Особенности лицевых структур как 
маркеры генетической патологии

Важным и успешно используемым в на-
стоящее время маркером хромосомных ано-
малий является характер визуализации но-
совой кости. Известно, что отсутствие или 
снижение оссификации носовой кости счи-
тается характерным маркером синдромов 
Дауна, Эдвардса и Патау [5, 6]. Помимо ис-
следования кариотипа, в настоящее время 
проводится исследование взаимосвязи ано-
малий носовой кости и нарушений при ми-
кроматричном хромосомном анализе, даю-
щем информацию о более широком спектре 
генетических нарушений. Так, H. Li и со-
авт. обследовали 320 плодов с аплазией или 
гипоплазией носовой кости (авторы исполь-
зовали обобщающий термин “аномалия но-
совой кости”, если имело место отсутствие 
или гипоплазия носовой кости). В 9,6% 
случаев в I триместре были выявлены хро-
мосомные аномалии, самой частой из кото-
рых являлась трисомия по 21-й хромосоме. 
Из них 6,45% являлись изолированными, 
93,5% – сочетались с другими аномалия-
ми, такими как увеличение ТВП, ретро-
градный кровоток в венозном протоке, 
единственная артерия пуповины и др. При 
дообследовании во II триместре авторы вы-
явили хромосомные аномалии у 27,8% пло-
дов с аномалиями носовой кости. Также в 
29 случаях были обнаружены вариации 
числа копий генов по типу патологических 
делеций и дупликаций, которые могут 
явиться показаниями к прерыванию бере-
менности [39]. 

После визуализации носовой кости при 
дальнейшем осмотре лицевых структур 
оценивают состояние верхней челюсти. 
Так, наличие ее расщелины и часто сопут-
ствующая ей расщелина верхней губы мо-
гут служить  маркерами синдрома Эдвардса 
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и Патау [4]. Также может отсутствовать 
верхняя челюсть либо наблюдаться ретро-
гнатия у плодов с трисомией по 13-й хромо-
соме [4].

Также ряд авторов считают, что следует 
обращать внимание на ряд признаков, из-
начально предложенных для использова-
ния во II триместре, таких как длина носо-
вой кости, толщина преназальной ткани, 
а также и их отношение, максиллярно-
манди булярный угол (maxilla-nasion-man-
dible angle), линия лицевого профиля (facial 
profile line), дистанция лицевого профиля 
(profile line distance) и отношение префрон-
тального пространства (prefrontal space 
ratio – PFSR). 

Наиболее показательными в I триместре 
оказались длина носовой кости и максил-
лярно-мандибулярный угол. Их использо-
вание позволяет с высокой вероятностью 
предположить трисомию 21, микрогнатию, 
а также расщелины лицевого скелета [40]. 
Так, I. Tekesin и O. Graupner показали, что 
средние значения максиллярно-манди-
булярного угла у плодов с трисомией 21, 13 
и синдромом Шерешевского–Тернера зна-
чительно выше нормы, с наибольшим по-
казателем при синдроме Патау. При дан-
ном нарушении кариотипа частота выявле-
ния увеличения максиллярно-мандибуляр-
ного угла достигала 60% [41]. При оценке 
значимости таких маркеров, как нижний 
лицевой угол и PFSR, I. Tekesin и O. Gra-
upner показали, что измерение первого по-
казателя имеет достаточную эффектив-
ность в I триместре, указывая на наличие 
ретрогнатии, характерной для некоторых 
анеуплоидий. Вместе с тем PFSR не имело 
достаточного порогового значения для вы-
являемости трисомии по 18-й и 21-й хромо-
сомам, что не позволяет эффективно исполь-
зовать его в I триместре [42]. 

Следует отметить, что использование вы-
шеперечисленных маркеров зачастую пред-
ставляет технические трудности. Вероятно, 
в связи с этим они не получили широкого 
распространения. 

Таким образом, в оценке риска анеупло-
идии первоочередными являются визуали-
зация носовой кости, отсутствие которой, 
помимо “основных” анеуплоидий, может 
быть и маркером других более редких хро-
мосомных аномалий. Также целесообразна 
оценка состояния лицевых структур на на-

личие расщелин, которые в I триместре, 
в первую очередь, целесообразно рассмат-
ривать именно в качестве маркеров хромо-
сомной патологии.

Аномалии и особенности 
строения грудной клетки, 
позвоночника и конечностей

Исследование внечерепных костных 
структур также потенциально может быть 
использовано в прогнозировании риска хро-
мосомных аномалий. В литературе описа-
ны такие маркеры, как spina bifida при 
трисомии 18, а также множественные мар-
керы моногенных мутаций: укорочение 
бед ренной кости, аномалии позвоночника 
[19, 43]. A. Achter и соавт. описали допол-
нительные возможные мягкие маркеры 
трисомий. Для синдрома Дауна авторами 
были выделены такие изменения, как уко-
рочение носовой кости и верхней челюсти, 
увеличение высоты орбит, колоколобразная 
грудная клетка, для синдрома Эдвардса – 
увеличение наклона ключиц, уменьшение 
количества ребер, колоколобразная грудная 
клетка, для синдрома Патау – увеличение 
наклона ключиц, уменьшение числа ребер, 
увеличение высоты глазниц. Следует отме-
тить, что для диагностики авторы исполь-
зовали посмертную рентгенографию и в за-
ключении своей работы указывают на необ-
ходимость дополнительно изучить возмож-
ности переноса полученных ими данных на 
ультразвуковую методику и вероятные 
ограничения. Очевидно, что большинство 
из предложенных дополнительных мягких 
маркеров может быть использовано только 
во II триместре, хотя некоторые из них, по 
мнению авторов, могут оцениваться в рам-
ках скрининга в 11–14 нед, в частности 
длина носовой кости, верхней челюсти 
и высота орбит, указываемые авторами как 
наиболее перспективные для диагностики 
трисомий [44]. 

К аномалиям развития конечностей, ас-
социируемым с анеуплоидиями, относят, 
прежде всего, полидактилию при синдроме 
Патау, отсутствие лучевых костей и луче-
вую дисплазию при синдроме Эдвардса, 
а также укорочение бедренных костей при 
моногенных нарушениях [43]. 

Таким образом, в настоящее время лишь 
часть из указанных выше маркеров может 
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быть учтена в прогнозировании риска анеу-
плоидии у плода в I триместре. Так, напри-
мер, оценка формы грудной стенки входит 
исключительно в расширенный протокол 
скрининга 11–14 нед по рекомендациям 
ISUOG, также в данном протоколе нет чет-
ких указаний, какие варианты изменения 
формы грудной стенки могут быть обнару-
жены [18].

Требуются дальнейшие исследования 
для уточнения возможности применения 
“спорных” маркеров в практике.

Задержка роста плода как маркер 
генетической патологии

Задержка роста плода (ЗРП) может быть 
признаком не только плацентарной недо-
статочности, но и аномалий кариотипа. 
Так, L. Engelbrechtsen и соавт. в своей ра-
боте 2013 г., посвященной диагностике 
триплоидии, предлагали заподозрить пато-
логию при разнице сроков по фетометрии и 
по первому дню последней менструации, 
составляющую более 2 дней [45]. Однако 
само использование термина ЗРП в I триме-
стре выглядит в настоящее время дискута-
бельным, так как именно по КТР определя-
ется срок беременности при УЗИ в 11–14 
нед [3]. Тем не менее в работе 2019 г. 
M.A. Lugthart и соавт. данный диагноз вы-
ставлялся при значении КТР менее 5-го 
перцентиля, измеренного при нескольких 
исследованиях с 10-й по 12-ю неделю бере-
менности и при значении окружности 
живота  плода менее 5-го перцентиля при 
исследовании после 12-й недели беремен-
ности [46]. Наконец, хотя в рекомендациях 
ISUOG нет формулировки “ЗРП в I триме-
стре”, в них отмечается, что КТР при три-
плоидии и трисомии по 18-й хромосоме 
явля ется “уменьшенным”, что следует учи-
тывать при оценке других параметров скри-
нинга [18]. Для дигинической триплоидии 
наличие ЗРП c выраженной разницей меж-
ду окружностями головы и живота в I три-
местре является типичным фенотипическим 
проявлением, встречающимся в 80–90% 
случаев [45, 47]. 

Таким образом, при выявлении несоот-
ветствия КТР и срока беременности, а так-
же при сохраняющемся отставании приро-
ста КТР в ходе динамического наблюдения 
целесообразно провести более тщательное 

исследование структур плода и исключить 
другие возможные признаки, указываю-
щие на наличие аномалий кариотипа. 
Аналогичная рекомендация представлена 
и в рекомендациях ISUOG: следует обра-
щать внимание, если КТР меньше, чем 
ожидается с учетом результатов более ран-
них исследований [18]. 

Пуповина: анатомические 
и гемодинамические нарушения

Такие аномалии развития пуповины, 
как единственная артерия (ЕАП), кисты 
пуповины, могут наблюдаться у плодов 
с нарушением кариотипа по типу трисомии 
по 18-й и 13-й хромосомам [1].

Киста пуповины определяется, по дан-
ным F. Ghezzi и соавт., как тонкостенное 
образование пуповины, которое четко 
диффе ренцируется с желточным мешком. 
Авторы исследовали значение данного при-
знака в диагностике хромосомных анома-
лий и в оценке прогноза для течения бере-
менности. При исследовании в I триместре 
среди 1159 пациенток кисты пуповины 
были обнаружены в 2,1% случаев, при этом 
единичные кисты были обнаружены в 1,5%, 
множественные – в 0,6%. Было выявлено, 
что единичные кисты не были ассоциирова-
ны ни с неблагоприятными исходами бере-
менности, ни с хромосомными аномалия-
ми, тогда как при наличии множественных 
кист в 83,3% случаев отмечались неблаго-
приятные исходы, а также были выявлены 
случаи трисомии по 18-й хромосоме. Сле-
дует отметить, что показанием к анализу 
кариотипа в данном исследовании явля-
лось сочетание множественных кист пупо-
вины с другими маркерами хромосомных 
аномалий, например с увеличением ТВП, 
тем не менее авторы работы в заключении 
указывают, что наличие множественных 
кист пуповины ассоциировано с увеличени-
ем риска анеуплоидии у плода [48]. В рабо-
те 2023 г. Y. Qian и соавт. исследовали ка-
риотип плодов и проводили ХМА среди 
45 пациенток, у которых по данным УЗИ 
были выявлены кисты пуповины у плода. 
Патологические варианты хромосомных 
аберраций были обнаружены в 4,4% случа-
ев, данную когорту составили пациентки, 
у которых данный признак был обнаружен 
в I триместре [49]. Тем не менее опубли-
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ковано большое количество работ, как ис-
следований, так и клинических случаев, 
указывающих на то, что наличие кист пупо-
вины, особенно изолированных, то есть не 
сочетающихся ни с одним другим значимым 
маркером, например увеличением ТВП или 
отсутствием носовой кости, не следует рас-
сматривать в качестве самостоятельного 
маркера хромосомных аномалий [50–52]. 
Таким образом, в настоящее время данный 
признак является контраверсивным, и тре-
буются дальнейшие исследования для опре-
деления его значения в выявлении риска 
хромосомных аномалий у плода.

Оценка количества артерий пуповины 
входит в расширенный протокол скринин-
га I триместра, согласно рекомендациям 
ISUOG [18]. В своей работе 2015 г. T. Van 
Mieghem и соавт. считают наличие ЕАП 
“красным флагом”, указывающим на высо-
кий риск сопутствующих аномалий разви-
тия плода [53]. C. Martínez-Payo и соавт. 
оценивали данный признак в I триместре 
на выборке из 10 008 беременных. Авторами 
была обнаружена ЕАП в 1,1% случаев при 
одноплодной беременности. При этом 
в 17,6% случаев ЕАП были выявлены со-
путствующие аномалии: пороки развития 
сердца, увеличение ТВП, аномалии лице-
вого скелета и др. У части плодов данной 
группы были впоследствии обнаружены 
аномалии кариотипа, в частности трисомии 
по 13-й и 18-й хромосомам, моносомия ХО 
[54]. В работе M. Nakamura и соавт. автора-
ми также была отмечена взаимосвязь меж-
ду выявлением ЕАП в I триместре и нали-
чием сопутствующих аномалий развития 
плода (пороков сердца, развития ЦНС, ко-
нечностей, мочевыделительной системы). 
Однако в данной работе не было показано 
четкой связи ЕАП с хромосомными анома-
лиями: только у одного плода из данной 
группы было выявлено нарушение карио-
типа [55]. 

Таким образом, обнаружение ЕАП 
в I триместре следует рассматривать как 
маркер наличия сопутствующих аномалий 
развития плода, что, в свою очередь, требу-
ет исследования кариотипа, однако вероят-
ность наличия хромосомных аберраций 
при ЕАП является сравнительно низкой. 

Среди исследуемых параметров также 
принимают во внимание показатели крово-
тока в артерии пуповины в I триместре 

бере менности. N. Prodan и соавт. в 2019 г. 
провели оценку на выборке из 4591 одно-
плодной беременности и в 91 случае выяви-
ли хромосомные аномалии (трисомии по 
21, 13, 18-й хромосомам и триплоидии). 
Авторы показали, что в группе плодов 
с нормальным кариотипом средний пульса-
ционный индекс (ПИ) артерии пуповины 
составил 1,55, тогда как в группе с анеу-
плоидиями, а именно, с синдромом Дауна, 
данный показатель составил 1,42, что ока-
залось статистически значимо ниже. Авто-
ры предлагают использовать ПИ артерии 
пуповины в случаях со сниженным уров-
нем РАРР-А для дифференциальной диа-
гностики плацентарной дисфункции и син-
дрома Дауна [56]. Следует подчеркнуть, что 
данное исследование единственное, и на 
настоящий момент доказательные данные 
о целесообразности изучения ПИ в артери-
ях пуповины в I триместре отсутствуют. 

Хорион и плацента

Изменения плаценты также могут играть 
роль в диагностике хромосомных анома-
лий. Так, трансформация плаценты по типу 
частичного пузырного заноса характерна 
для диандрической триплоидии [45, 47]. 
В исследовании, проведенном на выборке 
из 120 беременностей с верифицированной 
триплоидией у плода, 86 случаев удалось 
выявить в I триместре. Было показано, что в 
случае диандрической триплоидии, которая 
была обнаружена у 30,4% плодов, отмеча-
лись мультикистозная трансформация пла-
центы по типу пузырного заноса. Дан ный 
признак был специфичен для диандрическо-
го варианта триплоидии и был доступен для 
определения в I триместре [46]. Также в ред-
ких случаях трансформация плаценты по 
типу пузырного заноса может отмечаться 
при тетраплоидии и при трисомиям по 13-й 
и 21-й хромосомам, а также моносомии ХО. 
Однако следует отметить, что в литературе 
описаны лишь единичные случаи ассоциа-
ции данного признака с другими варианта-
ми хромосомных аномалий, а также частота 
его выявления при данных нарушениях ка-
риотипа в I триместре ниже, чем в более 
поздние сроки беременности [57].

Также одним из редких и малоизучен-
ных маркеров хромосомных аномалий яв-
ляется наличие хорионического бугорка 
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(или хорионического выпячивания – chorio-
nic bump). Хорионический бугорок – это 
локальное выпячивание хориодецидуаль-
ной ткани в просвет плодного яйца. 
В 2016 г. J.R. Wax и соавт. описали случай 
обнаружения в 6–7 нед хорионического 
бугорка , который к 8–9-й неделе полностью 
исчез. При проведении неинвазивного 
скрининга у данной пациентки был выяв-
лен повышенный риск наличия у плода 
трисомии 18, диагноз впоследствии был 
подтвержден биопсией ворсин хориона. 
Авторы предполагают, что данный признак 
потенциально может быть использован 
в качестве раннего маркера анеуплоидии, 
однако требуется дальнейшее изучение 
данного вопроса [58]. Впоследствии авто-
рами было проведено исследование, вклю-
чавшее 690 беременных, среди которых 
у 16 был выявлен хорионический бугорок 
при проведении УЗИ. Анеуплоидии были 
выявлены у 117 плодов, в том числе у 5 пло-
дов, у которых ранее был выявлен хориони-
ческий бугорок. J.R. Wax и соавт. показа-
ли, что шанс выявления нарушения карио-
типа при изолированном наличии данного 
маркера выше в 4 раза по сравнению с тако-
вым у плодов с нормальным строением 
плодного яйца [59]. 

Несмотря на описанную значимость дан-
ного маркера, учитывая малую его изучен-
ность, в настоящее время его обнаружение 
вряд ли может служить прямым показани-
ем к инвазивной диагностике.

При изменении толщины хориона также 
могут быть диагностированы анеуплоидии. 
O.E. Talantova и соавт. описали случай уве-
личения толщины хориона, при дальней-
шем обследовании у плода была выявлена 
трисомия по 2-й хромосоме [25]. Тем не 
менее в данной работе изначально было 
принято решение о пролонгировании бере-
менности, после чего впоследствии были 
выявлены дополнительные аномалии раз-
вития, которые в совокупности с результа-
тами обсле дования I триместра и послужи-
ли пока занием к назначению генетическо-
го исследования. Таким образом, пока нет 
данных о том, чтобы считать изолирован-
ное увеличение толщины хориона прямым 
показанием к инвазивной диагностике в 
отсутствие других аномалий развития.

Мезенхимальная дисплазия плаценты 
(МДП) также рассматривается в литературе 

как возможный маркер хромосомных ано-
малий у плода. МДП представляет собой 
редкую доброкачественную аномалию фор-
мирования плаценты, которая проявляется 
в виде плацентомегалии и формирования 
анэхогенных пузырьков по типу гроздьев 
винограда [60]. Данные изменения доступ-
ны для диагностики уже в I триместре бере-
менности, причем изначально при проведе-
нии УЗИ может быть выявлено увеличение 
толщины плаценты более 95-го перценти-
ля, а при детальном обследовании обнару-
живаются кистозные включения [61, 62]. 
Ранняя диагностика МДП возможна уже 
в 10 нед беременности [63].

Наиболее часто данная аномалия встре-
чается при синдроме Беквита–Видемана, 
ассоциированного с аномалиями 11-й хро-
мосомы, который проявляется макроглос-
сией, макросомией, пороками развития 
внутренних органов. Учитывая также схо-
жесть ультразвуковой картины при МДП 
и пузырном заносе, ассоциированном с три-
плоидией, требуется обязательное дообсле-
дование, которое может включать в себя 
проведение амниоцентеза с исследованием 
кариотипа, анализа с использованием aCGH 
и MSMLPA (methylation-specific multiple 
ligation probe amplification analysis) для 
исклю чения эпигенетических нарушений, 
характерных для синдрома Беквита–Виде-
мана, и дифференциальной диагностики 
с триплоидией [61].

Также в литературе описываются случаи 
ассоциации МДП с другими хромосомными 
аномалиями. Так, M. Cohen и соавт. при 
выявлении МДП по данным УЗИ и при по-
следующем проведении генетического 
анализа  обнаружили, что данная патология 
может также встречаться при трисомии по 
13-й хромосоме, синдроме Клайнфельтера 
и при триплоидии 69ХХХ [64]. В обзоре 
лите ратуры по данной теме R.M. Colpaert 
и соавт. также отмечают, что описаны не-
многочисленные случаи ассоциации МДП 
с дигинической триплоидией и синдромом 
Клайнфелтера, однако в основном для дан-
ной аномалии плаценты характерны эпи-
генетические мутации либо полное отсут-
ствие генетических аномалий [60]. 

Таким образом, оценка наличия кистоз-
ных образований в плаценте является обя-
зательным этапом как стандартного, так и 
расширенного протокола скрининга, в том 
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числе и согласно рекомендациям ISUOG 
[18]. При выявлении кистозных образо-
ваний в плаценте обязательно требуется 
дообследование для исключения хромосом-
ных аномалий. Другие аномалии развития 
хориона и плаценты в настоящее время не 
являются достаточно изученными для вне-
дрения их в диагностическую практику.

Плодовые оболочки 
и желточный мешок

Возможными маркерами хромосомных 
аномалий могут выступать неслияние хо-
риальной и амниотической мембран (persis-
tent amnion-chorion separation) и патология 
желточного мешка. 

В 2010 г. P. Schmidt и соавт. описали 
два случая выкидыша в сочетании с пато-
логией желточного мешка: увеличение 
в два раза его диаметра, неправильная его 
форма. В обоих случаях произошел само-
произвольный выкидыш, и при исследова-
нии хориальной ткани были обнаружены 
нарушения кариотипа по типу трисомии. 
Авторы считают, что данные наблюдения 
могут стать предпосылками для дальней-
шего исследования патологии желточного 
мешка как маркера хромосомных анома-
лий [65]. Позднее, в 2011 г., K. Gersak и со-
авт. провели ретроспективный анализ на 
выборке из 42 пациенток с увеличением 
диаметра желточного мешка более 6 мм. 
В 76,2% случаев авторами были обнаруже-
ны хромосомные аномалии при исследова-
нии ворсин хориона, в частности, во всех 
случаях увеличения желточного мешка 
более  8 мм был обнаружен аномальный ка-
риотип. Среди обнаруженных хромосом-
ных аберраций были отмечены трисомии по 
15, 16, 21-й хромосомам, а также моносо-
мия ХО [66]. В этом же году G.K.I. Papa-
ioannou и соавт. продемонстрировали, что 
на сроке 6–10 нед среди эмбрионов с трисо-
мией по 21-й хромосоме отмечается боль-
шее отличие диаметра желточного мешка, 
относительно ожидаемого по КТР по срав-
нению с эмбрионами с нормальным карио-
типом – 0,56 мм (Q1 0,23– Q3 0,79) [67].

В 2013 г. O. Erol и соавт. было представ-
лено наблюдение пациентки, которой про-
водился скрининг на сроке 14 нед, во время 
него были выявлены расхождение хориона 
и амниона, а также персистенция желточ-

ного мешка. При повторном обследовании 
были визуализированы множественные ки-
сты плаценты с сохранением признаков, 
выявленных ранее. Проведено исследова-
ние кариотипа плода, обнаружена триплои-
дия 69, ХХХ. Авторы предполагают, что 
отсутствие слияния плодовых оболочек и 
персистенция желточного мешка могут 
быть рассмотрены в качестве потенциаль-
ных маркеров анеуплоидий [68]. 

Тем не менее S. Tan и соавт. в своей рабо-
те, проведенной на выборке из 282 беремен-
ных, отмечают, что персистенция желточ-
ного мешка в конце I триместра беременно-
сти была выявлена только в 8,9% случаев 
и не была ассоциирована с неблагоприят-
ными перинатальными исходами [69]. 

В работе 2003 г. P. Abboud и соавт. отме-
чали, что неслияние хориона и амниона – 
при наличии расхождения между оболочка-
ми более 10 мм, может быть ассоциировано с 
анеуплоидиями, в частности с синдромом 
Дауна, однако данный признак не может 
служить достоверным маркером хромосом-
ных аномалий [70]. В 2019 г. K.D. Gerson 
и соавт., в свою очередь, изучали влияние 
расхождения плодовых оболочек на исходы 
беременности. В течение 6 лет наблюдения 
авторы выявили только 23 случая данной 
патологии. Акушерские осложнения воз-
никли в 13 (56,5%) случаях, в 2 (8,7%) слу-
чаях была диагностирована внутриутробная 
гибель плода, в 8 (34,8%) случаях были 
выяв лены пороки развития плода. Иссле-
дование кариотипа было проведено только 
в одном случае, по результатам которого 
был выявлен синдром Дауна [71]. 

Таким образом, в настоящее время от-
сутствуют убедительные данные в под-
тверждение эффективности диагностики 
анеуплоидий с использованием данных 
маркеров (неслияние хориона и амниона, 
патология желточного мешка). В частности, 
согласно рекомендациям ISUOG, визуа-
лизация хориальной и амниальной оболо-
чек как отдельных структур является час-
той находкой в I триместре [18].

Серологические маркеры анеуплоидий

Как упоминалось ранее, использование 
материнских сывороточных маркеров уве-
личивает частоту выявляемости анеуплои-
дий, и также входит в стандарт пренаталь-
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ного скрининга (исследование свободного 
β-ХГЧ и РАРР-А в совокупности с ультра-
звуковыми маркерами в программах рас-
чета индивидуального риска). Как отмеча-
ет J.B. Carmichael, оценка свободного 
β-ХГЧ, белка PAPP-A, α-фетопротеина, 
пла центарного фактора роста и ингибина А 
позволяет достичь высокого уровня диагно-
стики – до 97–99% при снижении числа 
ложноположительных результатов до 1,2–
2,6% [72]. Также для диагностики хромо-
сомных аномалий может быть использована 
оценка плацентарного фактора роста – PIGF. 
Снижение уровня данного маркера ассоци-
ировано с повышением риска анеуплоидии 
(синдромы Дауна, Эдвардса и Патау) [73]. 

В настоящее время для эффективной 
оценки риска хромосомных аномалий по 
результатам первого скрининга использу-
ется специальное программное обеспечение 
(ASTRAIA, PRISCA). Данные модели по-
зволяют отслеживать состояние матери 
и плода в динамике, записывать и хранить 
данные УЗИ, лабораторных и генетических 
исследований. В программное обеспечение 
предварительно встроены алгоритмы, пред-
ложенные Международным фондом меди-
цины плода (Fetal Medicine Foundation), 
для оценки рисков трисомии по 21, 18, 13-й 
хромосомам, преэклампсии, задержки ро-
ста плода и преждевременных родов [74].

В первые годы внедрения комбинирован-
ного скрининга значимо улучшилась выяв-
ляемость генетических аномалий. Так, 
M. Santorum и соавт. в своей работе на 
108 112 плодах показали его эффективность: 
с помощью скрининга антенатально было 
выявлено 90% случаев синдрома Дауна, 
97% – синдрома Эдвардса и 92% – синдро-
ма Патау, а также более 95% моносомий Х 
и около 50% трисомий, при этом около 4% 
случаев диагностики анеуплодий оказа-
лись ложноположительными [4]. В статье 
2016 г., посвященной скринингу анеуплои-
дий у плода, указывается, что сочетание 
УЗИ, биохимических маркеров рекоменду-
ется к проведению во время беременности. 
Однако в этой же работе авторы указывают, 
что развитие технологий генетического те-
стирования, а именно исследование внекле-
точной ДНК плода с помощью методики 
глубокого секвенирования, позволяет диаг-
ностировать наиболее частые варианты на-
рушений кариотипа с большей точностью, 

чем используемое в настоящее время комби-
нированное использование УЗИ и биохими-
ческих маркеров сыворотки крови PAPP-A 
и β-ХГЧ [75].

Исследование внеклеточной ДНК плода 
в диагностике хромосомных аномалий

Распространение неинвазивного прена-
тального тестирования (НИПТ) внесло зна-
чительные изменения в организацию прена-
тальной службы. НИПТ – это исследование 
внеклеточной ДНК плода, выделяемой из 
сыворотки крови матери. Особое значение 
НИПТ сыграло в улучшении ранней диаг-
ностики синдрома Дауна [76, 77]. Эффек-
тивность диагностики синдрома Дауна с его 
использованием достигает практически 
100%. При этом остаются открытыми во-
просы этической и экономической целе-
сообразности ввиду высокой стоимости те-
стирования. В частности, сложность повсе-
местного его применения заключается в не-
достаточном количестве внеклеточной ДНК 
у части пациентов, а также высокой вариа-
бельности последовательностей ДНК [75]. 
В 2016 г. E. Reiff и соавт. в своей работе 
показали, что, несмотря на отрицательный 
результат теста с внеклеточной ДНК, в 3,5% 
случаев у плодов этой группы была обнару-
жена патология по данным УЗИ (увеличе-
ние ТВП, пороки развития) [78]. А R. Rao 
и соавт. (2016) отмечают, что тем не менее 
использование НИПТ потенциально может 
заменить традиционный скрининг с ис-
пользованием УЗИ и анализа крови мате-
ри. Однако на момент публикации данной 
работы Общество медицины матери и плода 
(SMFM) рекомендует при использовании 
НИПТ в качестве скрининга дополнять его 
оценкой уровня α-фетопротеина и проведе-
нием УЗИ. Авторы в заключении отмеча-
ют, что, по их мнению, УЗИ в настоящее 
время остается крайне необходимым ин-
струментом для диагностики пороков раз-
вития и хромосомных аномалий [79].

В 2017 г. SMFM выпустило документ от-
носительно применения УЗИ среди жен-
щин, прошедших НИПТ: проведение УЗИ 
исключительно для оценки ТВП при отри-
цательном НИПТ не рекомендуется. При 
наличии изолированных мягких маркеров 
и нормальных результатах скрининга до-
полнительные обследования также не реко-
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мендуются. Также всем пациенткам с вы-
явленными пороками развития рекоменду-
ется проведение ХМА, при этом не показан 
рутинный ХМА для диагностики микроде-
леций [80]. Однако в своей работе 2018 г. 
R.M. Reimers и соавт. показали, что при 
наличии изменений по данным УЗИ число 
цитогенетических аномалий, не выявлен-
ных путем НИПТ, возрастает с увеличением 
срока беременности. НИПТ может пропу-
стить до 16,3% генетических нарушений: 
триплоидии, мозаичные формы трисомий, 
редкие аутосомные трисомии, дупликации, 
делеции, несбалансированные перестрой-
ки, de novo сбалансированные транслока-
ции, признаки которых обнаруживаются 
по данным УЗИ [81]. При сравнении эффек-
тивности комбинированного скрининга 
и НИПТ с УЗИ на сроке 11–13 нед 
K.O. Kagan и соавт. (2018–2019) показали, 
что при использовании УЗИ и НИПТ отме-
чается значительное уменьшение числа 
ложноположительных результатов в диа-
гностике синдрома Дауна, в отличие от 
комбинированного скрининга, основанного 
на совокупности таких признаков, как воз-
раст матери, ТВП и серологические марке-
ры – β-ХГЧ и РАРР-А. По мнению авторов, 
данные результаты указывают на отсут-
ствие необходимости оценки уровней β-ХГЧ 
и PAPP-A в скрининге анеуплоидий [82, 
83]. 

В 2018 г. I. Tekesin и соавт. на выборке 
из более 4000 пациентов оценили, насколь-
ко эффективно использование детального 
УЗИ в совокупности с ультразвуковыми 
маркерами хромосомных аномалий (КТР, 
ТВП, носовая кость, трикуспидальная ре-
гургитация, кровоток в венозном протоке) 
в рамках первого скрининга. На основании 
только оценки маркеров было выявлено 
90,6% случаев анеуплоидий, при дополне-
нии скрининга детальным УЗИ данный 
пока затель возрос до 96,0%, ложнополо-
жительные результаты наблюдались в 3% 
случаев [84]. 

Более поздние публикации характеризу-
ются большим предпочтением в использо-
вании НИПТ в качестве скрининга. Уже 
в 2020 г. N.M. LeFevre и R.L. Sundermeyer 
в своей работе указывают, что НИПТ может 
быть использовано как единственное иссле-
дование в рамках скрининга I триместра 
[85]. Также, S. Capriglione и соавт. в 2022 г. 

показали, что с использованием НИПТ им 
удалось выявить 100% плодов с наруше-
нием кариотипа, тогда как при помощи 
УЗИ – только 75%. Однако следует отме-
тить, что в общей выборке из 302 пациентов 
лишь у 4 из них были подтверждены анеу-
плоидии [86]. 

Известно, что при отрицательном резуль-
тате НИПТ по данным УЗИ тем не менее 
могут быть выявлены пороки развития 
[87, 88]. В своей работе 2020 г. N. Persico 
и соавт. указывают на данную проблему. 
При этом в выборке авторов у 19% плодов 
данной группы с помощью биопсии хорио-
на и амниоцентеза в основном были выяв-
лены хромосомные аномалии, отличные 
от трисомий по 21, 18 и 13-й хромосомам. 
Таким образом, при использовании исклю-
чительно НИПТ есть вероятность пропу-
стить случаи нарушения кариотипа (моно-
сомию ХО, триплоидию, трисомию по 2, 4, 
22-й хромосомам, патологические делеции 
и дупликации, несбалансированные транс-
локации, тетрасомию 12р), таким образом, 
пациенток с отрицательным результатом 
при исследовании внеклеточной ДНК и на-
личии аномалий по данным УЗИ следует 
дополнительно обследовать [89]. Анало-
гичные выводы представлены в работе 
2022 г. K.O. Kagan и соавт. Авторы называ-
ют НИПТ “золотым стандартом” диагно-
стики синдрома Дауна. При этом они отме-
чают, что НИПТ не учитывает широкий 
спектр других хромосомных аномалий, 
в связи с чем наиболее оптимальным явля-
ется проведение в рамках скрининга I три-
местра УЗИ, включающего оценку ТВП, 
и НИПТ [90]. Однако развитие технологий 
может позволить в будущем найти решение 
данной проблемы. В 2021 г. P. Mohan и со-
авт. провели исследование на выборке из 
2208 женщин, которым был проведен 
НИПТ, основанный на выявлении панели 
25 моногенных заболеваний (синдром 
Нунан, склететные дисплазии, туберозный 
склероз, эпилептическая энцефалопатия, 
синдром Сотоса, CHARGE-синдром и др.). 
В данной выборке моногенные заболевания 
были обнаружены в 5,7% случаев. В свою 
очередь, улучшение точности диагностики 
было достигнуто при учете семейного анам-
неза, выявлении по данным УЗИ аномалий 
длинных костей и лицевого черепа, пороков 
сердца. Таким образом, авторы указывают, 
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что технология SGD (single gene disorder)-
НИПТ, вероятно, в будущем позволит вы-
являть моногенные заболевания на раннем 
сроке, в особенности в сочетании с ультра-
звуковой картиной, однако требуются даль-
нейшие исследования для определения па-
нели исследуемых генов [91].

Также при применении исключительно 
НИПТ может возникать упомянутая ранее 
проблема – низкая фракция внеклеточной 
ДНК. В своей работе F. Bardi и соавт. (2022) 
исследовали пациенток, у которых дважды 
результаты НИПТ оказывались неинфор-
мативными ввиду недостатка генетического 
материала плода. Всем пациенткам в дан-
ном исследовании предлагалось провести 
инвазивную диагностику до срока 18 нед. 
По данным УЗИ структурные аномалии 
были выявлены в 4,2% случаев, среди них 
в 46,2% при инвазивном исследовании были 
выявлены генетические аномалии (синд-
ром Патау, триплоидии, делеция 16q12 
и др.). Также было выявлено 4 плода с гене-
тическими нарушениями в группе с нор-
мальными результатами УЗИ. Пороки раз-
вития также наблюдались в группе плодов 
с нормальным кариотипом не чаще, чем 
в общей популяции. Таким образом УЗИ 
по-прежнему имеет важное значение, осо-
бенно в случаях неэффективности НИПТ 
[92]. Следует учитывать и возможные лож-
ноположительные результаты НИПТ. Так, 
X. Yuan и соавт. отмечают, что УЗИ позво-
лило выявить плоды с нормальным феноти-
пом при положительном результате НИПТ 
(в частности, были выявлены ложнополо-
жительные диагнозы синдромов Патау 
и Эдвардса) [93]. 

Сохранится ли ультразвуковой 
скрининг в эпоху НИПТ?

Учитывая широкое распространение ге-
нетических исследований, в частности 
НИПТ, возникает вопрос: сохраняется ли 
актуальность ультразвукового скрининга 
для диагностики хромосомных аномалий? 
В пользу сохранения УЗИ в протоколе скри-
нинга выступают также данные работы, 
опубликованной F. Scott и соавт. в 2023 г. 
Авторы отмечают, что, несмотря на прове-
дение НИПТ, дополнительное “позднее” 
УЗИ в I триместре (в сроке 13 нед, или 
“around 13 weeks” по определению авторов) 

позволяет увеличить положительную про-
гностическую ценность для выявления три-
сомий по 13, 18 и 21-й хромосомам, моно-
сомии Х и редких аутосомных триплоидий 
до 100% [94]. В своем комментарии к рабо-
те F. Scott и соавт. J. Han и D.-Z. Li отмеча-
ют, что использование технологии анализа 
внеклеточной ДНК плода знаменует при-
ближающееся окончание “эры” ультразву-
ковых маркеров в скрининге хромосомных 
аномалий. Однако это не означает, что УЗИ 
потеряет свою роль в пренатальном скри-
нинге в целом. Среди женщин с отрица-
тельным результатом НИПТ УЗИ может 
быть использовано для выявления анома-
лий развития в позднем I триместре, однако 
оно не должно заменять УЗИ II триместра. 
Для женщин с положительным результатом 
НИПТ, безусловно, необходимо дообследо-
вание с целью уточнения диагноза, и в дан-
ном случае “позднее” УЗИ может выявить 
ключевые изменения, повысить положи-
тельную прогностическую значимость для 
многих хромосомных аномалий [95].

Наконец, отдельным значимым парамет-
ром является стоимость исследования. 
C. Ye и соавт. в работе 2023 г. показали, 
что проведение традиционного комбиниро-
ванного скрининга оказалось практически 
в два раза менее затратным, чем исполь-
зование только НИПТ в качестве первой 
линии диагностики [96]. При этом A.N. Bat-
tar bee и соавт. в своей работе 2023 г. пока-
зали, что проведение УЗИ перед НИПТ яв-
ляется более затратной и при этом более эф-
фективной диагностической стратегией 
в сравнении с использованием только НИПТ. 
Авторы в заключении указывают, что сов-
местное использование УЗИ и НИПТ явля-
ется экономически более выгодным [97].

J. Lord и соавт. отмечают, что наличие 
аномалий развития по данным УЗИ может 
отражать большой спектр генетических на-
рушений, что в том числе было показано 
при помощи методики анализа экзома. 
Однако сложность и инвазивность анализа 
экзома ограничивают его проведение, он 
показан лишь в сложных диагностических 
случаях [98]. 

В ряде стран НИПТ используется в груп-
пах промежуточного и среднего риска для 
снижения числа инвазивных исследований 
[99]. Согласно The Fetal Medicine Foun-
dation, в группах высокого риска предпоч-



Буланова М.М. и соавт.Ультразвуковые маркеры хромосомных аномалий плода в 11–14 нед беременности...

85

тительно проведение инвазивной диагно-
стики, так как в данной группе высокая 
вероятность обнаружения плодов как с три-
сомиями, так и с другими хромосомными 
аномалиями. В группе низкого риска веро-
ятность обнаружения плодов с генетичес-
кими нарушениями крайне мала, и, веро-
ятно, в ней не потребуется дополнительное 
обследование. Проведение НИПТ же может 
быть использовано в группе промежуточно-
го риска, и при получении положительного 
результата неинвазивного тестирования ре-
комендовано последующее проведение ин-
вазивной диагностики. В случае получения 
отрицательного результата показано УЗИ 
во II триместре. При этом границы проме-
жуточного риска не являются общеприня-
тыми, могут находиться в пределах от 1 : 11 
до 1 : 1000 и зависеть от возможности пре-
доставления тестирования системой здраво-
охранения конкретной страны: так, при 
границе 1 : 100 НИПТ может быть проведе-
но у 5% пациентов и будет выявлено 90% 
плодов с синдромом Дауна, при границе 
1 : 500 – 15% пациентов будут обследованы 
и выявлено 95% плодов с синдромом Дауна, 
а при границе 1 : 1000 – будет обследовано 
20% пациентов и обнаружено 98% плодов 
с синдромом Дауна [100].

В работе 2021 г. Е.А. Калашниковой 
и соавт. предложена модель контингентного 
пренатального скрининга для РФ. Авторы 
предлагают проведение НИПТ для выявле-
ния трисомий по 21, 18 и 13-й хромосомам в 

группе среднего риска (границы 1 : 100–
1 : 500 или 1 : 100–1 : 1000 в зависимости от 
региона) с выполнением инвазивной диагно-
стики в группах высокого риска и промежу-
точного риска с неинформативным или по-
ложительным результатом НИПТ [99] .

Проведение НИПТ в настоящее время не 
входит официально в программу обследова-
ния беременных в РФ [3]. Согласно уста-
новленному Приказом МЗ РФ протоколу, 
в случае выявления у беременной женщи-
ны высокого (>1/100) риска хромосомных 
аномалий у плода по результатам первого 
скрининга показано дообследование в орга-
низации третьего уровня или медико-гене-
тическом центре, имеющем соответствую-
щие лицензии. Проводится перерасчет ин-
дивидуального риска, и в случае подтверж-
дения высокого риска хромосомных анома-
лий рекомендуется проведение инвазивно-
го обследования (аспирация/биопсия вор-
син хориона). 

Вместе с тем в некоторых субъектах РФ 
НИПТ внедрен в систему ОМС. Так, на ос-
новании приказа Департамента здравоох-
ранения города Москвы проведение НИПТ 
показано беременным с индивидуальным 
риском 1 : 101–1 : 2500 [101].

По результатам проведенного обзора мы 
сочли целесообразным разместить в виде 
таблицы все обнаруженные нами признаки, 
которые, по мнению авторов, могут быть ис-
пользованы в качестве маркеров различной 
хромосомной патологии. 

Таблица 2. Ультразвуковые признаки, наблюдаемые при различной хромосомной патологии 

Table 2. Ultrasound findings of different chromosomal anomalies 

Генетическое 
заболевание

Chromosomal anomaly

Ультразвуковой признак
Ultrasound finding

Трисомия 21
Trisomy 21

Увеличение ТВП 
Increased NT

[6, 7]

Аплазия околоушной железы 
Parotid gland aplasia  

[12]

Отсутствие сосудистого сплетения IV желудочка в сочетании 
с другими ВПР
Non-visualization of the 4th ventricle choroid plexus with other 
malformations 

[22]

Увеличение большой цистерны 
Increased cisterna magna diameter

[24]

Структурные аномалии сердца плода 
Structural anomalies of the fetal heart

[1]
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Генетическое 
заболевание

Chromosomal anomaly

Ультразвуковой признак
Ultrasound finding

Трисомия 21
Trisomy 21

Трикуспидальная регургитация  
Tricuspid regurgitation

[5, 7, 14]

Ретроградный кровоток в венозном протоке 
Reverse flow in ductus venosus 

[1]

Прямое впадение венозного протока в нижнюю полую вену 
Direct draining of ductus venosus into the inferior vena cava

[1]

Эхогенный кишечник 
Echogenic bowel

[1]

Невизуализация или снижение оссификации носовой кости 
Absent or hypoplastic nasal bone

[5, 6]

Увеличение максиллярно-мандибулярного угла 
Increased maxilla-mandibular angle

[38]

Снижение пульсационного индекса в артерии пуповины 
Decrease of umbilical artery pulsatile index

[53]

Трансформация плаценты по типу пузырного заноса 
Molar changes of placenta

[54]

Увеличение желточного мешка 
Increased size of the yolk sac

[64]

Трисомия 13 
Trisomy 13 

Увеличение ТВП
Increased NT

[6, 7]

Голопрозэнцефалия
Holoprosencephaly

[4]

Отсутствие сосудистого сплетения IV желудочка в сочетании 
с другими ВПР
Non-visualization of the 4th ventricle choroid plexus with other mal-
formations

[22]

Увеличение диаметра субарахноидального пространства
Increased diameter of the subarachnoid space

[23]

Тахикардия
Tachycardia

[6]

Трикуспидальная регургитация
Tricuspid regurgitation

[5, 7, 14]

Стеноз/недостаточность клапана легочной артерии
Stenosis/insufficiency of the pulmonary artery valve

[19]

Относительное сужение просвета аорты на уровне ее дуги
Relative narrowing of the aortic arch

[4, 13]

Гиперэхогенные почки
Hyperechogenic kidneys

[1]

Мегацистис
Megacystis

[29]

Невизуализация или снижение оссификации носовой кости
Absent or hypoplastic nasal bone

[5, 6]

Расщелина верхней челюсти  
Facial cleft

[4]

Ретрогнатия

Retrognathia

[4]

Увеличение максиллярно-мандибулярного угла
Increased maxilla-mandibular angle

[38]

Таблица 2 (продолжение).  
Table 2 (extension).   
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Таблица 2 (продолжение).  
Table 2 (extension).   

Генетическое 
заболевание

Chromosomal anomaly

Ультразвуковой признак
Ultrasound finding

Трисомия 13 
Trisomy 13

Полидактилия
Polydactyly

[43]

Единственная артерия пуповины
Single umbilical artery

[1, 51]

Кисты пуповины
Umbilical cysts

[1]

Трансформация плаценты по типу пузырного заноса  
Molar changes of placenta

[54]

Мезенхимальная дисплазия плаценты
Placental mesenchymal dysplasia

[61]

Трисомия 18
Trisomy 18

Увеличение ТВП
Increased NT

[6, 7]

Аплазия околоушной железы
Parotid gland aplasia

[12]

Кистозная гигрома
Cystic hygroma

[13, 14]

Латеральные кисты шеи
Lateral neck cysts

[13, 14]

Микроцефалия [21]

Отсутствие сосудистого сплетения IV желудочка в сочетании 
с другими ВПР
Non-visualization of the 4th ventricle choroid plexus with 
other malformations 

[22]

Ретроградный кровоток в венозном протоке
Reverse flow in ductus venosus

[26]

Трикуспидальная регургитация
Tricuspid regurgitation

[5, 7, 14]

Стеноз/недостаточность клапана легочной артерии
Stenosis/insufficiency of the pulmonary artery valve

[19]

Мегацистис
Megacystis

[29]

Омфалоцеле
Omphalocele

[34]

Невизуализация или снижение оссификации носовой кости
Absent or hypoplastic nasal bone

[5, 6]

Расщелина верхней челюсти
Facial cleft

[4]

Spina bifida [19, 40]

Отсутствие лучевых костей и лучевая дисплазия
Radial aplasia

[43]

Единственная артерия пуповины
Single umbilical artery

[1, 51]

Кисты пуповины
Umbilical cysts

[1]

Хорионическое выпячивание
Chorionic bump

[55]
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Таблица 2 (продолжение).  
Table 2 (extension).   

Генетическое 
заболевание

Chromosomal anomaly

Ультразвуковой признак
Ultrasound finding

Моносомия ХО
Monosomy XO

Увеличение ТВП
Increased NT

[6, 7]

Аплазия околоушной железы
Parotid gland aplasia

[12]

Кистозная гигрома
Cystic hygroma

[13, 14]

Латеральные кисты шеи
Lateral neck cysts

[13, 14]

Неиммунная водянка плода
Non-immune fetal hydrops

[19]

Отсутствие сосудистого сплетения IV желудочка в сочетании 
с другими ВПР
Non-visualization of the 4th ventricle choroid plexus with 
other malformations 

[21]

Увеличение диаметра субарахноидального пространства
Increased diameter of the subarachnoid space

[23]

Нулевой кровоток в венозном протоке
Absent flow in ductus venosus

[26]

Обструкция выносящего тракта левого желудочка
Left ventricular out-flow obstruction

[18]

Эхогенный кишечник
Echogenic bowel

[34, 35]

Увеличение максиллярно-мандибулярного угла
Increased maxilla-mandibular angle

[38]

Единственная артерия пуповины
Single umbilical artery

[51]

Увеличение желточного мешка
Increased size of the yolk sac

[63]

Синдром Нунан
Noonan syndrome

Увеличение ТВП
Increased NT

[6, 7]

Неиммунная водянка плода
Non-immune fetal hydrops

[19]

Синдром Ди Джорджи 
(делеция 22q11.2)
Di Giorgio syndrome 
(22q11.2 deletion)

Тетрада Фалло
Tetralogy of Fallot

[28]

Атриовентрикулярный канал
Atrioventricular septal defect

[28]

Перерыв дуги аорты
Interrupted aortic arch

[28]

Агенезия клапана легочной артерии
Absent pulmonary valve

[28]

(Критический стеноз или) атрезия легочной артерии
Pulmonary atresia

[28]

Общий артериальный ствол
Common arterial trunk

[28]

Синдром Алажиля
Alagille syndrome

Тетрада Фалло
Tetralogy of Fallot

[28]

Синдром CHARGE
CHARGE syndrome

Атриовентрикулярный канал
Atrioventricular septal defect

[28]
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Таблица 2 (окончание).  
Table 2 (end).   

Генетическое 
заболевание

Chromosomal anomaly

Ультразвуковой признак
Ultrasound finding

Первичная цилиарная 
дискинезия
Primary ciliary 
dyskinesia 

Атриовентрикулярный канал
Atrioventricular septal defect

[28]

Синдром делеции 1p36
Deletion 1p36 syndrome

Дефекты межжелудочковой перегородки
Ventricular septal defect

 [28]

Аномалия Эбштейна
Ebstein's anomaly

[28]

Тетрада Фалло
Tetralogy of Fallot

[28]

Двойное отхождение магистральных сосудов из правого желудочка
Double outlet right ventricle

[28]

Синдром Клифстра
Kleefstra syndrome

Увеличение ТВП
Increased NT

[10]

Делеция плеча 
4-й хромосомы
Deletion of the arm 
of chromosome 4

Аномалии задней черепной ямки
Posterior fossa anomalies

[21]

Триплоидия 
Триплоидия

Увеличение ТВП
Increased NT

[6, 7]

Увеличение диаметра субарахноидального пространства
Increased diameter of the subarachnoid space

[23]

Уменьшение КТР, выраженная разница между окружностями 
головы и живота
Small CRL, difference between head and abdominal circumference

[42, 44]

Снижение пульсационного индекса в артерии пуповины
Decrease of umbilical artery pulsatile index

[48]

Частичный пузырный занос
Partial molar pregnancy

[42, 44]

Мезенхимальная дисплазия плаценты
Placental mesenchymal dysplasia

[61]

Неслияние плодных оболочек
Persistent amnion-chorion separation

[65]

Персистенция желточного мешка до 14 нед
Persistent yolk sac at 14 weeks

[65]

Трисомия 15, 16 
Trisomy 15, 16 

Увеличение желточного мешка
Increased size of the yolk sac

[63]

Тетраплоидия
Tetraploidy

Частичный пузырный занос
Partial molar pregnancy

[54]

Трисомия 2
Trisomy 2

Увеличение толщины хориона
Increased chorion thickness

[25]

Синдром Беквита–
Видемана
Beckwith–Wiedemann-
syndrome

Мезенхимальная дисплазия плаценты
Placental mesenchymal dysplasia

[58]

Синдром 
Клейнфельтера
Klinefelter syndrome

Мезенхимальная дисплазия плаценты
Placental mesenchymal dysplasia

[61]
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно Приказу № 1130н МЗ РФ, в 11–
14 нед беременности проводится скринин-
говое УЗИ с оценкой определенных марке-
ров хромосомной патологии, а также иссле-
дование сывороточных маркеров РАРР-А 
и β-ХГЧ для расчета рисков трех наиболее 
распространенных хромосомных анома-
лий. Также все большее значение в ранней 
пренатальной диагностике наиболее рас-
пространенных хромосомных аномалий 
приобретает исследование внеклеточной 
ДНК плода. 

Вместе с тем, как показывает проведен-
ный нами обзор, многие другие нарушения 
кариотипа плода также можно заподозрить 
при УЗИ в 11–14 нед путем выявления 
многочисленных ультразвуковых марке-
ров. В доступной нам литературе описано 
несколько десятков патологических изме-
нений и анатомических особенностей прак-
тически всех органов и систем плода, а так-
же внеплодовых структур в I триместре, 
которые, по мнению авторов, могли бы ис-
пользоваться в качестве дополнительных 
ультразвуковых маркеров хромосомной 
пато логии. В совокупности нами обнаруже-
но описание ультразвуковых изменений, 
которые встречались при 17 различных 
хромосомных аномалиях.  

Таким образом, в настоящее время со-
храняется необходимость в использовании 
УЗИ для определения маркеров как более, 
так и менее распространенных хромосом-
ных аномалий, тем не менее имеющих важ-
ное клиническое значение. 

Авторы обзора хотели бы отдельно отме-
тить, что все перечисленные в таблице уль-
тразвуковые признаки, наблюдаемые при 
тех или иных генетических заболеваниях, 
не должны опрометчиво использоваться 
врачами ультразвуковой диагностики в ка-
честве облигатных маркеров хромосомной 
патологии. Очевидно, что следует избегать 
как ложноположительной, так и ложноо-
трицательной диагностики хромосомных 
аномалий. В свете изложенного хотим под-
черкнуть, что настоящий обзор – это, пре-
жде всего, попытка систематизации многих 
описанных к настоящему моменту потенци-
альных ультразвуковых маркеров хромо-
сомной патологии. Часть из них со временем 
возможно будет использоваться в таком ка-
честве, а часть будет справедливо забыта. 
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A steady increase in average maternity age at the time of first childbirth lead to a higher risk of fetal 
chromosomal abnormalities. The Order No. 1130n of the Ministry of Health of the Russian Federation 
establish the  screening protocol at 11–14 weeks of gestation with assessing the followed criteria of fetal 
chromosomal pathology: the nuchal translucency thickness, nasal bone measurement, ductus venosus 
pulsatility index, tricuspid regurgitation, and heart rate. The value of  non-invasive prenatal testing 
(NIPT) in the early prenatal diagnosis of the most common chromosomal abnormalities, as the triso-
mies 21, 18, 13, and monosomy X is also increasing. Additionally, numerous other fetal karyotype abnor-
malities can also be suspected at 11–14 weeks of gestation by revealing a number of other ultrasound 
signs. The article presents the literature review on additional ultrasound signs of various, both more and 
less common, chromosomal abnormalities. Pathological signs, abnormalities of fetal anatomy and extra-
fetal structures in the first trimester,  which could be used as additional ultrasound signs of chromo-
somal pathology of various organs and systems (central nervous system and head, heart and blood ves-
sels, urinary system, abdominal organs, fetal skeleton, as well as the placenta, umbilical cord, amniotic 
membranes) are described in the article. Despite the use of NIPT, including its extended panels, there 
remains a need to use ultrasound to detect the signs of rarer, but no less significant chromosomal 
pathologies, such as triploidies, mosaic trisomies, rare autosomal trisomies, duplications, and deletions. 
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