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Цель исследования – выявление наи-
более информативных относительных ко-
личественных показателей (индексов) 
ТРУЗИ с КУ в диагностике РПЖ с исполь-
зованием результатов прицельной биоп-
сии под контролем ТРУЗИ.

Материал и методы исследования: об-
следовано 75 пациентов с подозрением на 
рак предстательной железы по данным 
пальцевого ректального исследования 
и (или) повышением уровня общего про-
статспецифического антигена сыворотки 

крови. При этом обязательным условием 
было наличие гипоэхогенных очагов в пери-
ферической зоне предстательной железы. 
Всем пациентам проводилась системная 
и прицельная биопсия. Прицельная биопсия 
осуществлялась из гипоэхогенных очагов – 
зон интереса, которые были предваритель-
но выбраны для количественного анализа 
контрастного усиления. В соответствии 
с морфологическими данными были выделе-
ны две группы очагов: 30 очагов в группе 
“РПЖ” (основная группа) и 45 очагов 
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ВВЕДЕНИЕ

Рак предстательной железы (РПЖ) яв-
ляется вторым по частоте распространения 
злокачественным новообразованием среди 
мужского населения в мире [1]. В Рос-
сийской Федерации в 2019 г. данное заболе-
вание было впервые диагностировано 
у 40 986 мужчин [2]. При этом в нашей 
стране сохраняется стойкая тенденция 
к росту заболеваемости и смертности от 
РПЖ [3]. Тот факт, что только 59,7% опу-
холей в настоящее время обнаруживаются 
на стадии I–II, то есть значительное коли-
чество диагностируется в стадиях местного 
распространения и отдаленного метастази-
рования [2], подчеркивает важность более 
ранней диагностики этого заболевания.

Текущие исследования в области выяв-
ления РПЖ в основном сосредоточены на 
двух основных направлениях: выявление 
факторов риска заболевания, требующих 
регулярного скрининга, и определение 
мето дов визуализации для своевременной 
диагностики заболевания. Ранее в исследо-
ваниях было продемонстрировано, что меж-
ду микрососудистой плотностью и наличи-
ем РПЖ, его патологоанатомической стади-
ей, суммой Глисона и частотой рецидивиро-
вания имеются прямые корреляции [4, 5]. 
Для повышения частоты выявления РПЖ 
путем визуализации сосудистой сети опу-
холи предпринимались попытки использо-
вать методики допплеровской визуализа-
ции [6, 7]. Однако с их помощью можно ви-

в группе “не РПЖ” (группа сравнения). 
ТРУЗИ выполнялись на аппарате Epiq 5 
(Philips, Нидерланды) внутриполостным 
микроконвексным датчиком 4–10 МГц. 
Использовался ультразвуковой контраст-
ный препарат Соновью (Bracco Swiss S.A., 
Швейцария). При анализе кривой “время–
интенсивность” оценивались следующие 
безразмерностные индексы, представляю-
щие собой отношение соответствующих 
абсолютных параметров в зоне интереса 
и эталонной зоне: индекс WIR (wash-in 
rate), индекс TTP (time to peak), индекс PI 
(peak intensity), индекс MTT (mean transit 
time), индекс TPH (time from peak to one 
half) и индекс RT (rise time).

Результаты исследования: достовер-
ные различия между группами получены по 
индексам WIR (P < 0,0001), PI (P < 0,0001), 
TTP (P = 0,0008) и RT (P = 0,0248). Тест 
“индекс PI > 1,174 – рак предстательной 
железы” характеризуется чувствитель-
ностью 83,3%, специфичностью 88,9%, пред-
сказательной ценностью положительного 
теста 83,3%, предсказательной ценно-
стью отрицательного теста 88,9%, AUC 
0,910. Тест “индекс WIR > 1,432 – рак 
предстательной железы” характеризует-
ся чувствительностью 76,7%, специфич-
ностью 82,2%, предсказательной ценно-
стью положительного теста 74,2%, пред-
сказательной ценностью отрицательного 
теста 84,1%, AUC 0,808. Тест “индекс 

TTP ≤ 0,936 – рак предстательной желе-
зы” характеризуется чувствительно-
стью 73,3%, специфичностью 66,7%, пред-
сказательной ценностью положительного 
теста 59,5%, предсказательной ценно-
стью отрицательного теста 78,9%, AUC 
0,729. Определяется достоверная корреля-
ция умеренной силы между суммой Глисона 
и индексом PI (rS = 0,394, P = 0,0311).

Выводы: использование относительных 
параметров (индексов) количественного 
анализа трансректального ультразвуко-
вого исследования с контрастным усиле-
нием может привести к повышению эффек-
тивности прицельных биопсий. Индексы 
отличаются большей информативностью, 
чем абсолютные параметры.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование с контрастным усилением, количе-
ственный анализ, количественные относи-
тельные параметры, индексы, перфузия, 
предстательная железа, рак предстатель-
ной железы.

Цитирование: Кадрев А.В., Мить-
кова М.Д., Рязанцев А.А., Камалов А.А., 
Митьков В.В. Количественный анализ 
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зуализировать только относительно круп-
ные сосуды. Вследствие этого применение 
допплеровских цветокодированных мето-
дик с целью диагностики РПЖ на сегодня 
весьма ограничено [8, 9]. Поэтому, как и в 
других областях применения диагностиче-
ского ультразвука, для улучшения выявля-
емости опухолей ПЖ было предложено ис-
пользовать ультразвуковое исследование 
(УЗИ) с контрастным усилением (КУ) [10–
12].

В ранних работах по выявлению РПЖ 
для оценки контрастирования применяли 
цветовое и энергетическое допплеровское 
картирование [10–13]. Было показано, что 
трансректальное УЗИ (ТРУЗИ) с КУ обла-
дает большей точностью в диагностике 
РПЖ, чем исходная допплеровская визуа-
лизация [10–12]. Однако при использова-
нии цветового и энергетического доппле-
ровского картирования для визуализации 
эффекта КУ происходит чрезмерное усиле-
ние эхосигнала, приводящее к появлению 
артефактов [14]. Поэтому в настоящее вре-
мя для ТРУЗИ ПЖ с КУ применяется гар-
моническая серошкальная визуализация 
с использованием низкой акустической 
мощности. При этом производится разделе-
ние нелинейного отраженного ультразвуко-
вого сигнала, вызванного колебаниями ми-
кропузырьков ультразвукового контраст-
ного препарата, и линейного сигнала, отра-
женного тканями [14]. В ряде исследований 
по оценке возможностей качественных па-
ра метров контрастирования подозритель-
ных очагов было установлено, что ТРУЗИ 
с КУ имеет более высокую точность в диаг-
ностике РПЖ по сравнению с системати-
ческой биопсией [15, 16].

Серьезными недостатками качественной 
визуальной оценки являются ее зависи-
мость от оператора, а также тот факт, что 
изменения перфузии железы, указываю-
щие на подозрительный очаг, присутству-
ют на изображениях в течение короткого 
промежутка времени [17]. Чтобы преодо-
леть эти недостатки, было предложено ис-
пользовать при интерпретации результатов 
ТРУЗИ с КУ методы количественной оцен-
ки, основанной на анализе кривых “время–
интенсивность” (time-intensity curve). В не-
которых исследованиях проводился срав-
нительный анализ абсолютных количе-
ственных показателей контрастирования 

в подозрительных на РПЖ очагах с даль-
нейшей прицельной биопсией данных оча-
гов [18–20]. Было продемонстрировано, что 
эти параметры контрастирования имеют 
неплохие значения диагностической точно-
сти, но при этом способность абсолютных 
параметров к дифференцировке “РПЖ – не 
РПЖ” может быть ограничена наличием 
фоновой изменчивости контрастирования 
тканей у разных пациентов.

При другом методе количественного ана-
лиза кривых “время–интенсивность” пер-
вая область интереса размещается на подо-
зрительном по данным ТРУЗИ участке ПЖ, 
а другая (контрольная) область – на неиз-
мененной паренхиме или участке железы 
с доброкачественными изменениями, оце-
ненными при ТРУЗИ. Затем проводится 
сравнение параметров контрастирования 
с расчетом относительных параметров (от-
ношений, сумм, разностей). На настоящее 
время имеется лишь небольшое количество 
опубликованных работ, посвященных ис-
пользованию относительных параметров, 
в которых были показаны многообещаю-
щие результаты [21–24].

Цель нашего исследования – выявление 
наиболее информативных относительных 
количественных показателей (индексов) 
ТРУЗИ с КУ в диагностике РПЖ с исполь-
зованием результатов прицельной биопсии 
под контролем ТРУЗИ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В данную (вторую) часть исследования 
были включены 75 пациентов с подозрени-
ем на наличие РПЖ, проходивших обследо-
вание в Медицинском научно-образова-
тельном центре Московского государствен-
ного университета имени М.В. Ломоносова 
(г. Москва). Возраст пациентов колебался 
от 49,0 до 88,0 лет (медиана – 64,0 года, ин-
терквартильный размах – 60,0–70,0 года, 
2,5–97,5-й процентили – 51,0–81,3 года). 
Медиана объема ПЖ – 55,5 см3, интер-
квартильный размах – 42,1–77,0 см3, 2,5–
97,5-й процентили – 24,3–207,2 см3, мини-
мальное – максимальное значения – 16,8–
276,0 см3. Медиана уровня общего простат-
специфического антигена (ПСА) сыворотки 
крови – 7,18 нг/мл, интерквартильный раз-
мах  – 5,48–12,31 нг/мл, 2,5–97,5-й процен-
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тили – 1,66–77,09 нг/мл, минимальное – 
максимальное значения – 1,08–151,00 нг/мл. 
Предварительно в каждом случае было по-
лучено письменное согласие пациента на 
участие в исследовании по утвержденной 
форме. Выполнение данной работы было 
одобрено локальным этическим комитетом.

Пациент включался в исследование при 
повышении уровня общего ПСА сыворотки 
крови и (или) подозрительных результатах 
пальцевого ректального исследования при 
обязательном наличии подозрительных на 
РПЖ гипоэхогенных очагов в перифериче-
ской зоне органа. В диагностический алго-
ритм исследования входили: стандартное 
ТРУЗИ ПЖ и семенных пузырьков с оценкой 
кровотока (1), ТРУЗИ ПЖ с КУ (2) и транс-
ректальная пункционная биопсия ПЖ под 
ультразвуковым контролем (3). Все ТРУЗИ 
и биопсии проводились с использованием 
ультразвукового сканера Epiq 5 (Philips, 
Нидерланды) при помощи внутриполост-
ного микроконвексного датчика 4–10 МГц. 
При обнаружении гипоэхогенных очагов 
опи сывались их локализация, размеры и вас-
куляризация при энергетическом доппле-
ровском картировании.

При проведении ТРУЗИ с КУ пациент 
находился лежа на левом боку. В качестве 
ультразвукового контрастного препарата 
применялся Соновью (Bracco Swiss S.A., 
Швейцария), который вводился внутривен-
но в дозировке 2,4 мл с последующим введе-
нием 5,0 мл 0,9%-ного раствора натрия хло-
рида. Использовался специализированный 
режим сканирования с низким механиче-
ским индексом (0,07). В момент введения 
ультразвукового контрастного препарата 
стартовала запись видеопетли длительно-
стью не менее 120 с. Сканирование ПЖ про-
водилось в поперечной плоскости, во время 
исследования датчик и пациент оставались 
неподвижны. В течение всего времени про-
ведения ТРУЗИ с КУ полученное изображе-
ние отображалось в виде двойного экрана, 
в правой половине которого демонстриро-
вался В-режим, в левой – режим КУ. При 
дальнейшей оценке выполнялся количе-
ственный анализ полученной видеопетли 
с помощью программного обеспечения уль-
тразвукового аппарата QLAB 11.0 (Philips, 
Нидерланды). Результат оценки был пред-
ставлен кривой “время–интенсивность” 
(рис. 1, 2), параметры которой автомати-

чески отображались на мониторе сканера 
в виде абсолютных значений.

Подробное изложение методики исследо-
вания и описательная статистика абсолют-
ных параметров количественного анализа 
КУ представлены в первой части исследова-
ния [25].

При анализе кривой “время–интенсив-
ность” помимо абсолютных параметров 
были оценены соответствующие относи-
тельные параметры (индексы). Для расчета 
индексов первое окно опроса (зона интере-
са) располагали на очаге, второе окно опро-
са (эталонная зона) – на эталонной области 
с неизмененной тканью ПЖ или изменени-
ями, не подозрительными на РПЖ при 
стандартном ТРУЗИ.

Индекс скорости нарастания КУ (wash-in 
rate, WIR, дБ/с) (индекс WIR, безразмер-
ностная величина) – отношение WIR в зоне 
интереса и эталонной зоне – определялся 
по формуле:

индекс WIR = 
WIRзона интереса/WIRэталонная зона.

Индекс времени до пика интенсивности 
(time to peak, TTP, с) (индекс TTP, безраз-
мерностная величина) – отношение TTP 
в зоне интереса и эталонной зоне – опреде-
лялся по формуле:

индекс TTP = 
TTPзона интереса/TTPэталонная зона.

Рис. 1. Параметры кривой “время–интенсив-
ность”.
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Индекс пиковой интенсивности (peak 
intensity, PI, дБ) (индекс PI, безразмерност-
ная величина) – отношение PI в зоне инте-
реса и эталонной зоне – определялся по 
формуле:

индекс PI = 
PIзона интереса/PIэталонная зона.

Индекс среднего времени транзита (mean 
transit time, MTT, с) (индекс MTT, безраз-
мерностная величина) – отношение MTT 
в зоне интереса и эталонной зоне – опреде-
лялся по формуле:

индекс MTT = 
MTTзона интереса/MTTэталонная зона.

Индекс времени от пика до 1/2 (time 
from peak to 1/2 (one half), TPH, c) (индекс 
TPH, безразмерностная величина) – отно-
шение TPH в зоне интереса и эталонной 
зоне – определялся по формуле:

индекс TPH = 
TPHзона интереса/TPHэталонная зона.

Индекс времени роста (rise time, RT, с) 
(индекс RT, безразмерностная величина) – 
отношение RT в зоне интереса и эталонной 
зоне – определялся по формуле:

индекс RT = 
RTзона интереса/RTэталонная зона.

Окончательный диагноз у всех пациен-
тов был верифицирован с помощью транс-
ректальной биопсии ПЖ под ультразвуко-
вым контролем, которая выполнялась под 
местной анестезией 1%-ным раствором 
лидо каина и (или) гелем “Катеджель”. 
Прицельная биопсия осуществлялась с за-
бором от одного до четырех образцов из ги-
поэхогенных очагов – зон интереса, пред-
варительно выбранных для количественно-
го анализа КУ. Системная биопсия ПЖ 
проводилась по 12-точечному протоколу. 
Каждый биоптат маркировался в соответ-
ствии с местом забора образца. Патолого-
анатомическое исследование проводилось 
по стандартному протоколу с определением 
суммы Глисона в каждом из столбиков с на-
личием РПЖ.

При анализе результатов исследования 
значения индексов, полученные в подозри-
тельном очаге, сопоставлялись с данными 
прицельной биопсии этого очага. В соответ-
ствии с морфологическими данными были 
выделены две группы очагов: 30 очагов 
в группе “РПЖ” (основная группа) и 45 оча-
гов в группе “не РПЖ” (группа сравнения). 
В группе “РПЖ” в 6 (20,0%) случаях была 
выявлена сумма Глисона 6, в 13 (43,3%) – 
сумма Глисона 7 (3 + 4), в 3 (10,0%) – сумма 
Глисона 7 (4 + 3), в 6 (20,0%) – сумма 
Глисона 8 и в 2 (6,7%) – сумма Глисона 9.

Рис. 2. ТРУЗИ с внутривенным контрастированием. Кривые “время–интенсивность”. ROI и кривая 
синего цвета соответствуют зоне интереса (РПЖ), ROI и кривая оранжевого цвета – эталонной зоне.
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Статистическая обработка количествен-
ных параметров проведена с помощью про-
граммы MedCalc Statistical Software version 
19.2.6 (MedCalc Software Ltd., Belgium; 
2020). Количественные данные проверялись 
на нормальность распределения, после чего 
было принято решение о представлении ко-
личественных данных в виде медианы, 
M (среднее значение) ± σ (стандартное от-
клонение), интерквартильного размаха 
(25–75-й процентили), 2,5–97,5-го процен-
тилей и минимального – максимального 
значений. Для сравнения количественных 
параметров, не подчиняющихся нормаль-
ному распределению, использовали крите-
рий Манна–Уитни. Корреляционный ана-
лиз осуществляли с помощью вычисления 
рангового коэффициента корреляции Спир-
мена (rS). Результаты при rS < 0,3 во внима-
ние не принимали. Результаты статисти-
ческого анализа считали значимыми при 
P ≤ 0,05. На основании ретроспективной 
оценки результатов исследования (выделе-
ние групп на основе результирующего фак-
тора) проводился ROC-анализ. ROC-анализ 
осуществлялся относительно очагов, а не 
пациентов. Информативность количествен-
ных тестов характеризовали предоставле-
нием значений площади под кривой (area 
under curve – AUC), чувствительности, 
специфичности, предсказательной ценно-

сти положительного и отрицательного те-
стов. Предсказательная ценность положи-
тельного и отрицательного тестов рассчи-
тывалась с учетом соотношения случаев 
в положительной (30) и отрицательной (45) 
группах по результирующему фактору. 
При оценке значений AUC результаты 
трактовались как отличные при AUC ≥ 0,9, 
хорошие – при 0,8 ≤ AUC < 0,9, приемле-
мые – при 0,7 ≤ AUС < 0,8 [26]. Результаты 
при AUС < 0,7 в выводы не выносили. 
Также проводили сравнение ROC-кривых 
с предоставлением m (стандартная ошиб-
ка), 95%-го доверительного интервала 
(ДИ) и достоверности различий.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Относительные количественные параме-
тры ТРУЗИ ПЖ с внутривенным кон-
трастированием представлены в табл. 1. 
Достоверные различия в группах “РПЖ” 
и “не РПЖ” получены по таким параме-
трам, как индекс WIR, индекс PI (оба пара-
метра различались при P < 0,0001), индекс 
TTP (P = 0,0008), индекс RT (P = 0,0248). 
Интересно, что при сравнении аналогич-
ных абсолютных параметров в зонах инте-
реса были получены достоверные различия 
также по WIR (P = 0,0026) и RT (P = 0,0047) 
[25].

Таблица 1. Количественные параметры (индексы) ТРУЗИ ПЖ с КУ в обеих группах (n = 75)

    
25–75-й  2,5–97,5-й

 Минимальное –
          Параметры Медиана M ± σ 

процентили процентили
 максимальное 

      значения

 Основная группа (n = 30)     

 Индекс WIR* 1,922 2,009 ± 1,027 1,456–2,419 0,634–5,067 0,617–5,496

 Индекс TTP** 0,882 0,883 ± 0,142 0,803–0,946 0,628–1,267 0,626–1,329

 Индекс PI* 1,435 1,519 ± 0,436 1,194–1,656 0,679–2,534 0,545–2,560

 Индекс MTT 0,996 1,068 ± 0,417 0,777–1,267 0,592–2,414 0,584–2,680

 Индекс TPH 0,976 1,078 ± 0,428 0,782–1,251 0,562–2,355 0,547–2,558

 Индекс RT*** 0,757 0,902 ± 0,407 0,672–1,115 0,420–2,024 0,416–2,077

 Группа сравнения (n = 45)     

 Индекс WIR 0,973 1,102 ± 0,495 0,758–1,318 0,435–2,509 0,371–2,750

 Индекс TTP 0,969 0,988 ± 0,138 0,896–1,062 0,715–1,314 0,673–1,360

 Индекс PI 1,022 1,028 ± 0,195 0,963–1,105 0,496–1,528 0,462–1,529

 Индекс MTT 1,009 1,032 ± 0,261 0,916–1,117 0,557–1,742 0,540–1,971

 Индекс TPH 0,976 1,078 ± 0,428 0,782–1,251 0,562–2,355 0,547–2,558

 Индекс RT 1,053 1,062 ± 0,353 0,796–1,323 0,446–1,764 0,409–1,767

Примечание: * – достоверность различий при сравнении между группами при P < 0,0001, ** – при 
P = 0,0008, *** – при P = 0,0248. 
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При проведении корреляционного ана-
лиза относительных количественных пара-
метров ТРУЗИ ПЖ с внутривенным кон-
трастированием, с одной стороны, и суммы 
Глисона в зоне интереса (прицельная биоп-
сия), с другой стороны, достоверная уме-
ренной силы корреляция получена только 
для индекса PI (rS = 0,394, P = 0,0311). 
Данный результат практически полностью 
совпал с результатом оценки связи с суммой 
Глисона соответствующего абсолютного па-
раметра – PI в зоне интереса (rS = 0,378, 

P = 0,0393) [25]. Заметные же достоверные 
корреляции с суммой Глисона таких абсо-
лютных параметров, как WIR в зоне инте-
реса (rS = 0,521, P = 0,0032) и TTP в зоне 
интереса (rS = −0,503, P = 0,0046) [25], не 
нашли подтверждения при анализе соот-
ветствующих относительных параметров.

При проведении ROC-анализа относи-
тельных количественных параметров 
ТРУЗИ ПЖ с внутривенным контрастиро-
ванием, по которым при сравнении двух 
групп определялись достоверные различия, 
получены следующие результаты. Тест 
“индекс  PI > 1,174 – РПЖ” характеризует-
ся чувствительностью 83,3%, специфично-
стью 88,9%, предсказательной ценностью 
положительного теста 83,3%, предсказа-
тельной ценностью отрицательного теста 
88,9%, AUC 0,910 (рис. 3).

Тест “индекс WIR > 1,432 – РПЖ” ха-
рактеризуется чувствительностью 76,7%, 
специфичностью 82,2%, предсказательной 
ценностью положительного теста 74,2%, 
предсказательной ценностью отрицатель-
ного теста 84,1%, AUC 0,808 (рис. 4).

Тест “индекс TTP ≤ 0,936 – РПЖ” харак-
теризуется чувствительностью 73,3%, 
специфичностью 66,7%, предсказательной 
ценностью положительного теста 59,5%, 
предсказательной ценностью отрицатель-
ного теста 78,9%, AUC 0,729 (рис. 5).

Тест “индекс RT ≤ 0,892 – РПЖ” харак-
теризуется чувствительностью 70,0%, спе-

Рис. 3. ROC-кривая индекса PI в диагностике 
РПЖ (AUC – 0,910).

Рис. 4. ROC-кривая индекса WIR в диагности-
ке РПЖ (AUC – 0,808).

Рис. 5. ROC-кривая индекса TTP в диагности-
ке РПЖ (AUC – 0,729). 
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цифичностью 64,4%, предсказательной 
ценностью положительного теста 56,8%, 
предсказательной ценностью отрицатель-
ного теста 76,3%, AUC 0,654 (рис. 6).

Результаты сравнения ROC-кривых наи-
более информативных тестов, основанных 
на использовании абсолютных [25] и отно-
сительных параметров ТРУЗИ ПЖ с вну-
тривенным контрастированием, представ-
лены в табл. 2 и на рис. 7. AUC теста с ин-
дексом PI достоверно выше AUC всех 
остальных тестов (P = 0,0011–0,0444). 
Кроме того, AUC теста с индексом WIR до-
стоверно выше AUC тестов с индексом TTP 
(P = 0,0218) и индексом RT (P = 0,0006); 
AUC теста с индексом TTP достоверно выше 
AUC теста с индексом RT (P = 0,0274).

ОБСУЖДЕНИЕ

В нескольких исследованиях были про-
ведены сравнения значений абсолютных 
параметров контрастирования, получен-
ных при анализе кривых “время–интенсив-
ность”, между очагами РПЖ и очагами с 
отсутствием злокачественного поражения 
[18, 20, 27]. Так, Y. Zhu et al. (2010) [18] в 
качестве наиболее значимых абсолютных 
количественных показателей предложили: 
1) время поступления (arrival time, AT, с) – 
интервал времени от момента введения 
ультра звукового контрастного препарата 
до момента, когда интенсивность сигнала 
в зоне интереса возрастала до 20% от пико-
вой (в нашей работе данный параметр не 
оценивался ни в виде абсолютного значе-
ния, ни в виде соответствующего индекса); 
2) TTP (с); 3) PI (дБ). Периферические 
опухоли  высокой степени злокачественно-
сти имели более высокие значения PI (9,16 ± 
± 3,57 дБ против 5,78 ± 2,49 дБ) и более низ-
кие значения AT (20,75 ± 4,40 с против 
24,48 ± 6,95 с) и TTP (27,59 ± 5,74 с против 
32,27 ± 8,68 с), чем очаги без подтверж-
денного РПЖ (P < 0,05) (здесь и далее ко-
личественные данные в работе представле-
ны в виде M ± σ). При этом параметры кон-
трастирования опухолей низкой степени 
злокачественности (AT – 24,13 ± 6,25 с, 
TTP – 31,36 ± 7,83 c) значимо не отлича-
лись от таковых в доброкачественных оча-
гах (P > 0,05), за исключением достоверно 
более высоких значений PI (7,02 ± 3,45 дБ) 
(P = 0,022) [18].

Рис. 6. ROC-кривая индекса RT в диагностике 
РПЖ (AUC – 0,654).

Рис. 7. Сравнение ROC-кривых абсолютных 
[25] и относительных параметров ТРУЗИ ПЖ 
с КУ в диагностике РПЖ.

Таблица 2. AUC тестов, основанных на использо-
вании абсолютных [25] и относительных параме-
тров ТРУЗИ ПЖ с КУ в диагностике РПЖ

  Параметры AUC m 95%-й ДИ

 Индекс PI 0,910 0,0385 0,821–0,964

 Индекс WIR 0,808 0,0556 0,700–0,890

 Индекс TTP 0,729 0,0602 0,613–0,825

 WIR 0,706 0,0605 0,590–0,806

 RT 0,694 0,0606 0,577–0,795

 Индекс RT 0,654 0,0678 0,535–0,760

Примечание: параметры расположены в порядке 
убывания значений AUC соответствующих тестов.
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A.D.J. Baur et al. (2018) [20] анализи-
ровали 11 параметров кривой “время–ин-
тенсивность” подозрительных перифериче-
ских очагов у 92 пациентов. Было обнаруже-
но, что из всех показателей только параметр 
TTP продемонстрировал достоверные разли-
чия (P = 0,05) между группами доброкаче-
ственных очагов и очагов РПЖ. По резуль-
татам ROC-анализа был предложен инфор-
мативный тест “TTP <12,86 с – РПЖ” с чув-
ствительностью 69,0%, специфичнос тью 
63,3%, предсказательной ценностью поло-
жительного теста 64,5%, предсказательной 
ценностью отрицательного теста 67,9%, 
AUC 0,650. Еще раз отметим, что ни AT, ни 
PI, ни другие абсолютные показатели значи-
мых различий не продемонстрировали [20].

Интересные данные, оценивающие вли-
яние различных факторов на степень КУ 
в подозрительных на РПЖ участках, были 
опубликованы J. Jiang et al. (2012) [27] 
на основе анализа 139 пациентов с подозре-
нием на наличие РПЖ. Среднее значение 
PI в злокачественных очагах было досто-
верно выше, чем в доброкачественных 
(9,82 ± 3,73 дБ против 7,51 ± 2,97 дБ) 
(P < 0,001) (здесь и далее количественные 
данные в работе представлены в виде M ± σ). 
Факторами, влияющими на значения PI, 
были: (1) локализация опухолевых очагов 
и (2) их оценка по шкале Глисона. При этом 
локализация очага оказала более сильное 
влияние на PI по сравнению с суммой 
Глисона (P = 0,000 и P = 0,040 соответ-
ственно). Кроме того, PI опухолей диаме-
тром >5 мм была значительно выше, чем 
опухолей диаметром ≤5 мм (9,28 ± 2,46 дБ 
против 6,69 ± 2,65 дБ) (P < 0,001). Авторами 
был сделан вывод, что очаги РПЖ с более 
высокой оценкой по шкале Глисона, боль-
шего размера, расположенные в латераль-
ных отделах периферической зоны, с боль-
шей вероятностью будут демонстрировать 
высокие значения PI. Однако очаги с более 
низкими значениями PI, расположенные 
в медиальных отделах периферической 
зоны, также следует рассматривать как по-
дозрительные на РПЖ [27].

В предыдущей нашей работе [25] абсо-
лютными параметрами КУ, по которым 
были выявлены достоверные различия при 
сравнении зон интереса между группами 
очагов “РПЖ” и “не РПЖ”, явились WIR 
(P = 0,0026) и RT (P = 0,0047). Тест “WIR > 

2,114 дБ/с – РПЖ” характеризовался чув-
ствительностью 50,0%, специфичностью 
84,4%, предсказательной ценностью поло-
жительного теста 68,2%, предсказательной 
ценностью отрицательного теста 71,7%, 
AUC 0,706. Тест “RT ≤ 6,718 с – РПЖ” ха-
рактеризовался чувствительностью 70,0%, 
специфичностью 66,7%, предсказательной 
ценностью положительного теста 58,3%, 
предсказательной ценностью отрицатель-
ного теста 76,9%, AUC 0,694 [25].

Гипотезой настоящего исследования было 
предположение, что, если исключить инди-
видуальные различия между пациентами, 
влияющие на фоновую изменчивость кон-
трастирования тканей (связанные с параме-
трами гемодинамики, конституцией паци-
ентов, объемом ПЖ и т.д.), диагностиче-
ская точность показателей контрастирова-
ния в выявлении РПЖ может улучшиться. 
В данной работе параметры контрастирова-
ния подозрительных очагов сравнивались 
с параметрами контрастирования эталонной 
зоны (участка неизмененной паренхимы 
железы  или участка с доброкачественными 
изменениями по данным ТРУЗИ) путем вы-
числения индексов.

Надо отметить, что одной из первых пу-
бликаций, в которых проводилась оценка 
относительных параметров (индексов) кри-
вой “время–интенсивность”, было исследо-
вание J. Tang et al. (2007) [21]. При оценке 
эффективности использования абсолютных 
параметров КУ у 66 пациентов с гипоэхо-
генными участками в периферической зоне 
ПЖ значимые различия между доброкаче-
ственными и злокачественными очагами 
были определены только для PI (P = 0,004). 
Авторы анализировали три показателя: 
1) TTP, 2) PI и 3) время до начала усиления 
(time to enhancement, TTE, с). Тест “PI > 
9,2 дБ – РПЖ” характеризовался чувстви-
тельностью 65,2%, специфичностью 72,7%, 
AUC 0,74. Когда авторы применили у этой 
же группы пациентов относительные пара-
метры (разность TTP, PI и TTE соответ-
ственно рассчитывали путем вычитания 
параметров, измеренных в эталонной зоне, 
из параметров, измеренных в зонах интере-
са), значимые различия определялись для 
двух показателей – разности PI (P = 0,02) и 
разности TTE (P = 0,04). При этом опти-
мальным дискриминационным параметром 
была разность PI с чувствительностью 
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71,4%, специфичностью 81,8%, AUC 0,73 
(тест “разность PI > 2,5 дБ – РПЖ”) [21].

В пилотной работе E.M. Jung et al. (2012) 
[23] 20 пациентам с РПЖ, верифицирован-
ным с помощью биопсии, перед радикаль-
ной простатэктомией выполнялось ТРУЗИ 
с КУ. Результаты анализа перфузии сравни-
вали с результатами гистологии после опе-
рации. Проводилась оценка WIR, RT и MTT 
в подозрительных очагах по сравнению 
с нормальной паренхимой ПЖ путем вы-
числения их отношений (индексов). Самый 
высокий уровень выявления РПЖ был по-
лучен при использовании индекса WIR 
(чувствительность – 88%, специфичность – 
100%, предсказательная ценность положи-
тельного теста – 60%, предсказательная 
ценность отрицательного теста – 90%) [23]. 
Два из трех указанных относительных па-
раметров кривой “время–интенсивность” 
(индекс WIR и индекс RT) показали свою 
диагностическую эффективность и в нашем 
исследовании. Однако необходимо отме-
тить, что авторами статьи [23] не приводят-
ся ни стандартные параметры исследуемой 
группы (уровень ПСА, объем ПЖ, сумма 
Глисона), ни численные значения абсолют-
ных показателей КУ, ни численные зна-
чения относительных показателей КУ, ни 
пороговые значения тестов, что затрудняет 
сравнение их результатов с результатами 
нашей и других работ.

H. Huang et al. (2016) [24] изучали инфор-
мативность количественных параметров 
контрастирования при анализе 134 узлов 
периферической зоны ПЖ у 132 пациентов 
с последующим гистологическим подтверж-
дением при помощи биопсии. Были изуче-
ны 7 показателей кривой “время–интен-
сивность”: AT, PI, MTT, AUC кривой “вре-
мя–интенсивность”, время полувыведения 
(time from peak to one half, TPH, с), WIR 
и TTP. Значения абсолютных параметров 
PI, AUC кривой “время–интенсивность” 
(P < 0,001 для обоих параметров), MTT 
(P = 0,011) и TPH (P = 0,040) злокачест-
венных узлов были достоверно выше, чем 
в доброкачественных узлах. Относительные 
количественные параметры были получены 
путем суммирования показателей контра-
стирования узлов с показателями контра-
стирования периферической зоны без при-
знаков РПЖ. Наиболее информативными 
параметрами в диагностике РПЖ были 

сумма PI и сумма AUC кривой “время–ин-
тенсивность” (перечисление в порядке ин-
формативности). Использование суммы PI 
значительно улучшило выявляемость РПЖ 
по сравнению с использованием PI: чувст-
вительность, специфичность, предсказа-
тельная ценность положительного теста, 
предсказательная ценность отрицательного 
теста увеличились с 66,7, 73,7, 64,3 и 75,7% 
до 79,6, 90,8, 86,0 и 86,3% соответственно. 
Использование суммы AUC кривой “вре-
мя–интенсивность” также улучшило выяв-
ляемость РПЖ по сравнению с использова-
нием AUC кривой “время–интенсивность”: 
чувствительность, специфичность, пред-
сказательная ценность положительного те-
ста, предсказательная ценность отрица-
тельного теста увеличились с 53,7, 81,6, 
67,4 и 71,3% до 72,2, 92,1, 86,7 и 82,4% 
соответственно [24]. Необходимо отметить, 
что и в этой работе не даны пороговые зна-
чения изучаемых тестов и численные зна-
чения сумм параметров, однако численные 
значения абсолютных параметров пред-
ставлены в виде M ± σ.

В нашей работе наиболее информатив-
ным относительным параметром был индекс 
PI, с операционными характеристиками 
теста , аналогичными полученным H. Huang 
et al. [24] (с учетом того, что в работе оцени-
валась сумма, а не отношение параметров 
в зонах интереса), и более высокими ре-
зультатами информативности, чем в иссле-
довании J. Tang et al. [21] (с учетом того, 
что в работе оценивалась разность, а не от-
ношение параметров в зонах интереса). 
В нашей работе также доказано, что ис-
пользование индексов WIR и RT имеет вы-
сокую диагностическую информативность, 
что сходно с выводами, полученными 
E.M. Jung et al. [23] (с учетом того, что 
в работе  также оценивалось отношение па-
раметров в зонах интереса). В нашем иссле-
довании еще один параметр (индекс TTP) 
продемонстрировал достаточную информа-
тивность, в отличие от данных J. Tang et al. 
[21] и H. Huang et al. [24]. При ранжирова-
нии абсолютных и относительных параме-
тров КУ по информативности (AUC) в на-
шем исследовании на первое место вышел 
индекс PI, за ним следуют индекс WIR 
и индекс TTP, далее WIR, RT и индекс RT 
(P < 0,05). Причем AUC двух последних па-
раметров < 0,7.
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Что касается выявления возможных кор-
реляций относительных количественных 
параметров ТРУЗИ с КУ, с одной стороны, и 
суммы Глисона в зоне интереса, с  другой 
стороны, нами была получена достоверная 
умеренной силы корреляция только для 
индек са PI (rS = 0,394, P = 0,0311). Такой же 
тип корреляции оценивался E.M. Jung 
et al. [23]. В отличие от наших данных, 
авто ры выявили более значимые корреля-
ции с суммой Глисона, но это касалось дру-
гих параметров – индекса WIR (rS = 0,728, 
P < 0,05) и индекса MTT (rS = 0,525, 
P < 0,05). В работе [23] параметр PI ни 
в абсолютном, ни в относительном приме-
нении не рассматривался. Поэтому срав-
ниваемые данные противоречивыми на-
звать нельзя.

ВЫВОДЫ
1) Относительные параметры (индексы) 

ТРУЗИ с КУ можно использовать в диагно-
стике РПЖ для характеризации гипоэхо-
генных участков в периферической зоне 
с последующей прицельной биопсией. Они 
отличаются большей информативностью, 
чем абсолютные параметры.

2) При сравнении групп “РПЖ” и “не 
РПЖ” достоверные различия получены по 
индексам WIR (P < 0,0001), PI (P < 0,0001), 
TTP (P = 0,0008) и RT (P = 0,0248).

3) Тест “индекс PI > 1,174 – РПЖ” ха-
рактеризуется чувствительностью 83,3%, 
специфичностью 88,9%, предсказательной 
ценностью положительного теста 83,3%, 
предсказательной ценностью отрицатель-
ного теста 88,9%, AUC 0,910.

4) Тест “индекс WIR > 1,432 – РПЖ” ха-
рактеризуется чувствительностью 76,7%, 
специфичностью 82,2%, предсказательной 
ценностью положительного теста 74,2%, 
предсказательной ценностью отрицатель-
ного теста 84,1%, AUC 0,808.

5) Тест “индекс TTP ≤ 0,936 – РПЖ” ха-
рактеризуется чувствительностью 73,3%, 
специфичностью 66,7%, предсказательной 
ценностью положительного теста 59,5%, 
предсказательной ценностью отрицатель-
ного теста 78,9%, AUC 0,729.

6) Определяется достоверная корреля-
ция умеренной силы между суммой Глисона 
и индексом PI (rS = 0,394, P = 0,0311).
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Quantitative contrast enhanced transrectal ultrasound (indices) 
in the diagnosis of prostate cancer: preliminary results

A.V. Kadrev1, 2, M.D. Mitkova2, A.A. Ryazantsev2, A.A. Kamalov1, V.V. Mitkov2

1 Lomonosov Moscow State University, Medical Research and Educational Center, Moscow
2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow

A.V. Kadrev – M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics Department; Researcher, Department of Urology and 
Andrology, Medical Research and Educational Center, Lomonosov Moscow State University; Assistant Professor, 
Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow. 
M.D. Mitkova – M.D., Ph.D., Associate Professor, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy 
of Continuous Professional Education, Moscow. A.A. Ryazantsev – M.D., Ph.D., Professor, Diagnostic Ultrasound 
Division, Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow. A.A. Kamalov – M.D., Ph.D., 
Professor, RAS academician, Director, Medical Research and Educational Center, Lomonosov Moscow State 
University, Moscow. V.V. Mitkov – M.D., Ph.D., Professor, Director, Diagnostic Ultrasound Division, Russian 
Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow.

Objective: To reveal the most significant relative parameters (indices) of quantitative transrectal con-
trast-enhanced ultrasound in the diagnosis of prostate cancer using the results of ultrasound guided 
targeted prostate biopsy.
Material and methods: 75 patients with the suspicion for prostate cancer based on results of digital 
rectal examination and/or increased level of serum total prostate-specific antigen. One of obligatory 
inclusion criteria to the study was the presence of hypoechoic foci in the peripheral zone of prostate. A 
targeted ultrasound guided biopsy of hypoechoic foci pre-selected for the quantitative analysis of con-
trast enhanced ultrasound performed in all patients, as well as systemic prostate biopsy. According to 
the morphological data, all foci were divided into two groups: main (prostate cancer) group consisted of 
30 lesions and control (non-prostate cancer) one consisted of 45 lesions. For transrectal contrast-
enhanced ultrasound was utilized ultrasound diagnostic system Epiq 5 (Philips, Netherlands) with 
a 4–10 MHz intracavitary probe and ultrasound contrast agent Sonovue (Bracco Swiss S.A., 
Switzerland). With time-intensity curve analysis the following indices (the ratio of the absolute param-
eter value in the region of interest to the value of same parameter in the reference region) were assessed: 
WIR (wash-in rate) index, TTP (time to peak) index, PI (peak intensity) index, MTT (mean transit 
time) index, TPH (time from peak to one half) index, and RT (rise time) index.
Results: Significant differences of WIR index (P < 0.0001), PI index (P < 0.0001), TTP index 
(P = 0.0008), and RT index (P = 0.0248) were obtained between the groups. The test “PI index > 1.174 – 
prostate cancer” was characterized by sensitivity of 83.3%, specificity of 88.9%, positive predictive value 
of 83.3%, negative predictive value of 88.9%, and AUC of 0.910. The test “WIR index > 1.432 – prostate 
cancer” was characterized by sensitivity of 76.7%, specificity of 82.2%, positive predictive value of 74.2%, 
negative predictive value of 84.1%, and AUC of 0.808. The test “TTP index ≤ 0.936 – prostate cancer” was 
characterized by sensitivity of 73.3%, specificity of 66.7%, positive predictive value of 59.5%, negative 
predictive value of 78.9%, and AUC of 0.729. A significant moderate correlation was determined between 
the Gleason sum and the PI index (rS = 0.394, P = 0.0311).
Conclusions: The use of relative parameters (indices) for quantitative transrectal contrast-enhanced 
ultrasound can improve the accuracy of targeted biopsies in the diagnosis of prostate cancer. The indices 
show better diagnostic accuracy than absolute quantitative parameters of quantitative transrectal 
contrast-enhanced ultrasound.

Key words: contrast-enhanced ultrasound (CEUS), quantitative analysis, relative quantitative para-
meters, indices, perfusion, prostate, prostate cancer.
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Л.П. Орлова, Д.О. Киселев, И.В. Костарев

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих” Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

Цель исследования: сравнительный ана-
лиз применения эндоректального ультра-
звукового исследования без контрастиро-
вания и с контрастированием в оценке 
топических характеристик свищевого 
хода при свищах заднего прохода.

Материал и методы исследования: обсле-
довано 49 пациентов с диагнозом “свищ зад-
него прохода”, из них 34 (69,4%) мужчины, 
15 (30,6%) женщин. Средний возраст паци-
ентов – 41,2 ± 13,8 года (M ± σ) (27–54 
года). Всем пациентам выполнены различ-
ные оперативные вмешательства. Эндо-
ректальные ультразвуковые исследования 
(без контрастирования и с контрастиро-
ванием 1,5%-м раствором перекиси водоро-
да) выполнялись одним врачом на ультра-
звуковом аппарате Hi Vision Preirus 
(Hitachi, Япония) с использованием вну-
триполостного линейного датчика с час-
тотой 5–10 МГц.

Результаты исследования: чувстви-
тельность, специфичность, предсказа-
тельная ценность положительного теста, 
предсказательная ценность отрицатель-
ного теста и точность эндоректального 
ультразвукового исследования с контра-
стированием в выявлении затеков состав-
ляют 95,2, 71,4, 95,2, 71,4 и 91,8% против 
76,2, 57,1, 91,4, 28,6 и 73,5% при эндорек-
тальном ультразвуковом исследовании 
без контрастирования. В выявлении внут-
реннего свищевого отверстия и определе-
нии его локализации достоверных разли-
чий между эндоректальным ультразвуко-
вым исследованием без контрастирования 
и с контрастированием не выявлено 
(P > 0,05). В определении типа свища по 
отношению к наружному сфинктеру зад-
него прохода и его взаимоотношения с пор-
циями наружного сфинктера (при транс-
сфинктерных свищах) достоверных разли-
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ВВЕДЕНИЕ
Хронический парапроктит (свищ зад-

него прохода) – это хронический воспали-
тельный процесс, возникающий в анальной 
крипте, межсфинктерном пространстве 
и распространяющийся на околопрямо-
кишечную клетчатку с формированием 
свищевого хода. Свищевой ход чаще всего 
открывается на коже промежности наруж-
ным свищевым отверстием. Пораженная 
анальная крипта, как правило, является 
внутренним отверстием свища [1–4]. Рас-
пространенность свищей заднего прохода 
составляет 6–12 случаев на 100 000 населе-
ния [1, 4, 5]. При этом наиболее часто 
страда ют лица трудоспособного возраста, 
что обусловливает социальную значимость 

заболевания [2]. Единственным радикаль-
ным методом лечения свищей заднего про-
хода является хирургический [2]. При про-
ведении оперативного вмешательства реви-
зия основного и дополнительного свище-
вых ходов, гнойных затеков, внутреннего 
свищевого отверстия должна быть осущест-
влена в полном объеме, так как в против-
ном случае возникает риск развития реци-
дива заболевания [3, 4, 6, 7]. В связи с этим 
точная диагностика свищей заднего прохо-
да с применением различных инструмен-
тальных методов исследования является 
неотъемлемой частью предоперационного 
планирования и адекватного хирургиче-
ского лечения. Особую группу составляют 
пациенты со свищом заднего прохода, у ко-
торых на момент предоперационного обсле-
дования наружное свищевое отверстие за-
мещается фиброзными тканями, то есть 
свищ становится неполным. Проведение 
ряда важных диагностических процедур, 
таких как зондирование свищевого хода, 
проба с красителем, фистулография, у этих 
пациентов крайне затруднено и в большин-
стве случаев невозможно вовсе [1, 7]. 
С целью  улучшения диагностики свищей 
заднего прохода у данной категории боль-
ных в ФГБУ “Национальный медицинский 
исследовательский центр колопроктоло-
гии имени А.Н. Рыжих” Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 
(г. Москва) разработана методика чрескож-
ной ультразвуковой навигации рубцово из-
мененного наружного свищевого отверстия 
с последующим его контрастированием для 
определения топических характеристик 
свищевого хода [8].

Цель исследования – сравнительный 
анализ применения эндоректального уль-
тразвукового исследования без контрасти-
рования и с контрастированием в оценке 
топических характеристик свищевого хода 
при свищах заднего прохода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с января 2018 по март 2019 г. 
обследовано 49 пациентов с неполными 
внут ренними свищами заднего прохода. 

Из них было 34 (69,4%) мужчины 
и 15 (30,6%) женщин. Средний возраст па-
циентов составил 45,8 ± 10,4 года (M ± σ) 

чий между эндоректальным ультра зву ко-
вым исследованием без контрас ти рования 
и с контрастированием также не выявле-
но (P > 0,05). Однако чувст вительность 
диагностики вовлечения поверхностной и 
глубокой порций наружного сфинктера при 
контрастировании увеличилась до 100,0% 
(с 66,7 и 71,4% соответственно).

Заключение: результаты исследования 
свидетельствуют о целесообразности при-
менения эндоректального ультразвуково-
го исследования с контрастированием при 
оценке топических характеристик свища 
заднего прохода в сложных диагности ческих 
ситуациях, в частности для выявления вы-
соких и (или) комбинированных затеков.

Ключевые сло ва: эндоректальное уль-
тразвуковое исследование без контрасти-
рования, эндоректальное ультразвуковое 
исследование с контрастированием, свищ 
заднего прохода, внутреннее свищевое от-
верстие, наружное свищевое отверстие.

Цитирование: Орлова Л.П., Киселев Д.О., 
Костарев И.В. Эндоректальное ультразву-
ковое исследование неполных внутренних 
свищей заднего прохода (стандартная ме-
тодика в сравнении с внутриполостным 
контрастированием) // Ультразвуковая 
и функциональная диагностика. 2020. № 3. 
С. 26–39.  
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(21–67 лет). Из анамнеза известно, что в сро-
ки от 15 до 68 дней до обследования 
32 (65,3%) пациентам производилось хи-
рургическое вскрытие абсцесса аноректаль-
ной зоны, у 17 (34,7%) больных отмечалось 
самопроизвольное вскрытие аноректально-
го абсцесса. Для отбора пациентов в исследо-
вание были определены следующие крите-
рии.

Критерии включения в исследование:
1) наличие клинических симптомов сви-

ща заднего прохода с облитерацией наруж-
ного свищевого отверстия;

2) наличие письменного добровольного 
информированного согласия пациента на 
участие в исследовании.

Критерии исключения из исследования:
1) перианальные осложнения болезни 

Крона;
2) посттравматические свищи;
3) свищи, дренирующие параректальные 

кисты;
4) рубцовые изменения аноректальной 

зоны глубиной более 7 мм.
Пациентам на амбулаторном этапе вы-

полнялось эндоректальное ультразвуковое 
исследование в В-режиме без контрастиро-
вания свища. При госпитализации этим же 
пациентам за день до операции проводились 
чрескожное ультразвуковое исследование 
с бужированием облитерированного наруж-
ного отверстия свища (1) и эндоректальное 
ультразвуковое исследование с контрасти-
рованием свища через рубцовые ткани дис-
тальной части свищевого хода после его бу-
жирования (2). Для наилучшей визуализа-
ции ампулы прямой кишки утром в день 
исследования назначалась очистительная 
клизма на основе натрия гидрофосфата 
гепта гидрата (7,2 г) и натрия дигидрофосфа-
та моногидрата (19,2 г) в объеме 120 мл.

Ультразвуковые исследования на амбу-
латорном и стационарном этапах выполня-
лись одним врачом на ультразвуковом ап-
парате Hi Vision Preirus (Hitachi, Япония) 
с использованием линейного датчика с час-
тотой 5–10 МГц и внутриполостного линей-
ного датчика с частотой 5–10 МГц. При уль-
тразвуковом исследовании пациенты распо-
лагались в положении лежа на левом боку.

На этапе госпитализации линейным дат-
чиком при чрескожном доступе в В-режиме 
осматривались мягкие ткани перианальной 
области в проекции рубцов для нахождения 
минимального расстояния между дисталь-
ной частью свищевого хода или подкожно-
го затека и сканирующей поверхностью 
датчика (рис. 1). После этого проводились 
местная антисептическая обработка и обез-
боливание с нанесением на поверхность 
обли терированного свищевого отверстия 
геля на основе лидокаина. Далее под задан-
ным углом анатомического хода свища под 
чрескожным ультразвуковым наведением 
линейным датчиком пуговичным зондом 
выполняли бужирование наружного отвер-
стия с последующим его расширением 
и установкой рентгеноконтрастной канюли 
18G (1,3 мм) (рис. 2). Затем в анальный 
канал  помещали внутриполостной линей-

Рис. 2. Постановка рентгеноконтрастной 
канюли методом свободной руки под ультра-
звуковым наведением.

Рис. 1. Эхограмма дистальной части облитери-
рованного свищевого хода. Чрескожное уль-
тразвуковое исследование. Продольное скани-
рование. 1 – подкожная клетчатка перианаль-
ной области, 2 – просвет свища. Глубина обли-
терированной части свищевого хода (двойная 
стрелка) – 3 мм. Угол хода свища относитель-
но поверхности кожи – 41°. 
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ный датчик и под его контролем в В-режиме 
по ранее установленной канюле в просвет 
свища вводили 1,5%-й раствор перекиси 
водорода в объеме от 3 до 15 мл (в зависимо-
сти от размера и количества патологиче-
ских полостей в клетчаточных простран-
ствах у конкретного пациента). Введение 
раствора производилось до момента его 
проникновения в просвет прямой кишки 
через внутреннее свищевое отверстие и за-
полнения свищевого хода и всех его затеков 
образующимися пузырьками газа (рис. 3).

При эндоректальном ультразвуковом ис-
следовании (на амбулаторном этапе без кон-
трастирования и на стационарном этапе 
с контрастированием) оценивались следую-
щие параметры:

– локализация внутреннего свищевого от-
верстия,

– определение типа свищевого хода в за-
висимости от расположения по отношению 
к наружному сфинктеру заднего прохода,

– протяженность свищевого хода,
– толщина свищевого хода,
– наличие затеков и их топическое рас-

положение.
По локализации внутреннего свищевого 

отверстия в анальном канале свищи задне-
го прохода подразделяют на [9, 10]:

– задний (с 4 до 8 ч условного цифербла-
та),

– передний (с 10 до 2 ч условного цифер-
блата),

– боковые (с 8 до 10 ч условного цифер-
блата и с 2 до 4 ч условного циферблата).

В зависимости от расположения свище-
вого хода по отношению к наружному сфин-
ктеру заднего прохода свищи заднего про-
хода подразделяют на [9, 10]:

– интрасфинктерные,
– транссфинктерные,
– экстрасфинктерные.
Типы свищей и схематическое строение 

анального канала представлены на рис. 4. 
Следует отметить, что транссфинктерные 
свищи заднего прохода подразделяются 
отно сительно вовлечения порций наруж-
ного сфинктера, через которые проходит 
свищ. Наружный сфинктер подразделяется 
на подкожную, поверхностную и глубокую 
порции [9].

Всем больным, вошедшим в настоящее 
исследование, выполнены различные опера-
тивные вмешательства: иссечение свища, 

иссечение свища с вскрытием и дренирова-
нием затеков, проведение дренирующей ла-
тексной лигатуры. Кроме того, 3 (6,1%) па-
циентам была наложена сигмостома в связи 
с распространенными пельвиоректальными 
затеками. Данные интраоперационной реви-
зии были сопоставлены с результатами эндо-

Рис. 3. Эхограмма рентгеноконтрастной каню-
ли в просвете свищевого хода после бужирова-
ния облитерированного наружного свищевого 
отверстия. Эндоректальное ультразвуковое 
исследование. Продольное сканирование. 1 – 
наружный сфинктер заднего прохода; 2 – вну-
тренний сфинктер заднего прохода; 3 – вну-
треннее свищевое отверстие в проекции зубча-
той линии; 4 – рентгеноконтрастная канюля в 
просвете свища; 5 – ножка мышцы, поднима-
ющей задний проход. 
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Рис. 4. Схема различных типов свищей задне-
го прохода [2]. 1 – интрасфинктерный свищ 
(располагается в межсфинктерном простран-
стве, не вовлекая наружный сфинктер); 2 – 
транссфинктерный свищ (может проходить 
через подкожную, поверхностную или глубо-
кую порцию наружного сфинктера); 3 – экс-
трасфинктерный свищ (проходит вне порций 
наружного сфинктера, огибая его); 4 – зубча-
тая линия; 5 – внутренний сфинктер заднего 
прохода; 6 – наружный сфинктер заднего про-
хода; 7 – мышца, поднимающая задний про-
ход; 8 – просвет нижнеампулярного отдела 
прямой кишки.
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ректального ультразвукового исследования 
без контрастирования свищевого хода (амбу-
латорный этап) и эндоректального ультра-
звукового исследования с контрастировани-
ем свищевого хода (стационарный этап).

Статистическая обработка полученных 
данных осуществлялась с помощью про-
грамм Stata 11 for Windows (США) 
и MedCalc  Statistical Software version 15.8 
(Бель гия). Количественные признаки, 
подчиняющиеся нормальному распределе-
нию, представлены в виде M ± σ, мини-
мального и максимального значений; не 
подчиняющиеся нормальному распределе-
нию – в виде медианы, 2,5–97,5-го процен-
тилей, минимального – максимального 
значений. Ввиду отсутствия группы срав-
нения из показателей информативности 
диагностических тестов в большинстве слу-
чаев была рассчитана только чувствитель-
ность по стандартной формуле. Для оценки 
информативности различных методик 
трансректального ультразвукового иссле-
дования в выявлении затеков, диагностике 
транссфинктерных и экстрасфинктерных 
свищей и оценке вовлечения порций на-
ружного сфинктера при транссфинктерных 
свищах по стандартным формулам рассчи-
тывали следующие показатели информа-
тивности диагностических тестов: чувстви-
тельность, специфичность, предсказатель-
ная ценность положительного теста, пред-
сказательная ценность отрицательного те-
ста и точность. Достоверность различий 
качественных признаков проверяли с по-
мощью критерия χ2 и точного критерия 
Фишера. Достоверность различий количе-
ственных признаков, подчиняющихся нор-
мальному распределению, оценивали с по-
мощью t-критерия; не подчиняющихся 
нормальному распределению – критерия 
Манна–Уитни. Различия считались досто-
верными при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При эндоректальном ультразвуковом ис-
следовании без контрастирования свищево-
го хода (амбулаторный этап) и эндоректаль-
ном ультразвуковом исследовании с кон-
трастированием (стационарный этап) сви-
щевой ход был выявлен у всех 49 (100,0%) 
пациентов, прослеживался непосредствен-
но от внутреннего свищевого отверстия. 

При отсутствии контрастирования свище-
вой ход имел вид линейной структуры по-
ниженной эхогенности, заполненной гипо-, 
изо- или анэхогенным содержимым в зави-
симости от состава жидкости и фазы воспа-
лительного процесса. Введение 1,5%-го 
раствора перекиси водорода (контрасти-
рование) сопровождалось образованием 
пузыр ьков газа в просвете свища, и свище-
вой ход становился гиперэхогенным.

Внутреннее свищевое отверстие при эндо-
ректальном ультразвуковом исследовании 
визуализировалось как локальный гипо-
эхогенный дефект внутреннего сфинктера 
в области анальной крипты, нарушающий 
его целостность, у 47 (95,9%) больных без 
контрастирования и 49 (100,0%) пациентов 
с помощью контрастирования (P > 0,05) 
(табл. 1). Следует отметить, что при кон-
трастировании в одном случае отмечено 
скудное поступление перекиси водорода 
в просвет заднего прохода, в другом случае 
контраст вплотную подошел к анальной 
крипте, однако выхода его в просвет заднего 
прохода отмечено не было. Это наблюда-
лось у тех пациентов, у которых внутреннее 
свищевое отверстие без контрас ти рования 
визуализировать не удалось. При интрао-
перационной ревизии выявлено 49 внут-
ренних свищевых отверстий, 1 из них было 
облитерировано.

При эндоректальном ультразвуковом ис-
следовании с контрастированием в 48 из 
49 (98,0%) наблюдений отмечалось поступ-
ление гиперэхогенного контрастного пре-
парата в просвет анального канала. В тех 
случаях, в которых удалось визуализиро-
вать внутреннее свищевое отверстие, его 
локализация (передняя, задняя или боко-
вая) при каждой из ультразвуковых мето-
дик полностью совпала с данными интра-
операционной ревизии. При интраопераци-
онной ревизии выявлено 29 (59,2%) вну-
тренних свищевых отверстий в проекции 
задней крипты, 12 (24,5%) – в проекции 
передней крипты и 8 (16,3%) – в проекции 
боковых крипт (в том числе одно облитери-
рованное внутреннее свищевое отверстие).

При определении типа свища по отноше-
нию к наружному сфинктеру заднего про-
хода интрасфинктерные свищи не встре-
чались. Определялись транссфинктерный 
(n = 16) и экстрасфинктерный (n = 33) типы. 
Результаты эндоректального ультразвуко-



Л.П. Орлова и соавт.Эндоректальное ультразвуковое исследование неполных внутренних свищей...

31

вого исследования с контрастированием 
полностью совпали с данными интраопера-
ционной ревизии. При эндоректальном 
ультразвуковом исследовании без контра-
стирования результаты совпали в 46 из 
49 (93,9%) случаев (P > 0,05) (табл. 2). 
В 3 из 49 (6,1%) наблюдений отмечены рас-
хождения.

В оценке вовлечения порций наружного 
сфинктера при транссфинктерных свищах 
заднего прохода (n = 16) эндоректальное 
ультразвуковое исследование с контрасти-
рованием продемонстрировало полное со-
впадение результатов с интраоперационны-
ми данными. В то время как при эндорек-
тальном ультразвуковом исследовании без 
контрастирования было получено в общей 
сложности 10 неверных результатов (при 
оценке вовлечения поверхностной порции – 
3 ложно-отрицательных и 1 ложно-положи-
тельный результат, глубокой порции – 
2 ложно-отрицательных и 4 ложно-поло-
жительных результата) (P > 0,05) (табл. 3).

Данные о протяженности и толщине сви-
щевого хода при каждой из используемых 
методик представлены в табл. 4. Статис-
тически значимые различия при измерени-
ях с и без контрастирования не выявлены 
(P > 0,05).

Затеки (гнойные полости) при эндорек-
тальном ультразвуковом исследовании 
имели вид отграниченных жидкостных по-

лостей размерами от 4 до 38 мм, неодно-
родной эхоструктуры, преимущественно 
гипоэхогенных, с наличием взвеси, распо-
ложенных в клетчаточных пространствах 
таза, а также межсфинктерно и подсли-
зисто (внутристеночно). При интраопе-
рационной ревизии это осложнение выяв-
лено у 42 (85,7%) пациентов, при этом 
у 27 (64,3%) из них отмечалось сочетание 
двух и более затеков различной локализа-
ции (табл. 5).

При диагностике затеков и их различ-
ных сочетаний (комбинированные затеки) 
отмечено расхождение с данными интраопе-
рационной ревизии у 13 пациентов при эндо-
ректальном ультразвуковом исследовании 
без контрастирования (3 ложно-положи-
тельных и 10 ложно-отрицательных резуль-
татов) и у 4 больных при эндоректальном 
ультразвуковом исследовании с контрас ти-
рованием (2 ложно-положительных и 2 лож-
но-отрицательных результата). Пра виль-
ный диагноз был поставлен в 32 и 40 слу-
чаях соответственно (P < 0,05). Диаг нос-
тическая информативность различных 
мето дик эндоректального ультразвукового 
исследования представлена в табл. 6. 
Нельзя не отметить, что подгруппа сравне-
ния (пациенты без затека) состояла из 7 че-
ловек, что снижает ценность полученных 
результатов. Интересно, что при эндорек-
тальном ультразвуковом исследовании 

Таблица 1. Чувствительность эндоректального ультразвукового исследования без и с контрастированием 
в выявлении внутреннего свищевого отверстия и определении его локализации (n = 49)

  Истинно- Ложно- 
Чувствитель-

 
                      Методика исследования положительные  отрицательные 

ность,%
  результаты результаты 

 Эндоректальное ультразвуковое исследование 47 2 95,9
 без контрастирования

 Эндоректальное ультразвуковое исследование 49 0 100,0
 с контрастированием

Таблица 2. Чувствительность эндоректального ультразвукового исследования без и с контрастированием 
в определении типа свища по отношению к наружному сфинктеру заднего прохода (n = 49)

  Истинно- Ложно- 
Чувствитель-

 
                      Методика исследования положительные  отрицательные 

ность, %
  результаты результаты 

 Эндоректальное ультразвуковое исследование 46 3 93,9
 без контрастирования

 Эндоректальное ультразвуковое исследование 49 0 100,0
 с контрастированием
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Таблица 3. Диагностическая эффективность эндоректального ультразвукового исследования без и с кон-
трастированием в диагностике транссфинктерных и экстрасфинктерных свищей, а также в оценке вовле-
чения порций наружного сфинктера при транссфинктерных свищах (n = 49)

Методика 
исследования

Типы свищей 
и вовлечение 

порций 
наружного 
сфинктера

ИП ЛО ИО ЛП
Ч, 
%

С, 
%

ПЦПТ, 
%

ПЦОТ, 
%

Т, %

Эндоректальное 
ультразвуковое 
исследование 
без контрас ти-
рования

Транс сфинк-
терные (все)

14 1 33 1 93,3 97,1 93,3 97,1 95,9

Транс сфинк-
терные 
(поверхностная 
порция)

6 3 39 1 66,7 97,5 85,7 92,8 91,8

Транс сфинк-
терные 
(глубокая 
порция)

5 2 38 4 71,4 90,4 55,5 95,0 87,7

Экстра сфинк-
терный

31 2 15 1 93,9 93,7 96,8 88,2 93,8

Эндоректальное 
ультразвуковое 
исследование 
с контрасти-
рованием

Транс сфинк-
терные (все)

16 0 33 0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Транс сфинк-
терные 
(поверхностная 
порция)

9 0 40 0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Транс сфинк-
терные 
(глубокая 
порция)

7 0 42 0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Экстра сфинк-
терный

33 0 16 0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Обозначения: ИП – истинно-положительные результаты, ЛО – ложно-отрицательные результаты, ИО – 
истинно-отрицательные результаты, ЛП – ложно-положительные результаты, Ч – чувствительность, 
С – специфичность, ПЦПТ – предсказательная ценность положительного теста, ПЦОТ – предсказатель-
ная ценность отрицательного теста, Т – точность. Для проведения анализа информативности пациенты 
были разделены на подгруппы с наличием определенного типа свища заднего прохода или с вовлечением 
определенной порции наружного сфинктера и подгруппы без соответствующей патологии.

Таблица 4. Количественная характеристика свищевого хода при эндоректальном ультразвуковом иссле-
довании без и с контрастированием (n = 49)

  Эндоректальное  Эндоректальное
               Показатели ультразвуковое исследование  ультразвуковое исследование
  без контрастирования с контрастированием

 Протяженность 37 40
 свищевого хода, мм 19–88 21–92
  18–95 20–96

 Толщина 3,8 ± 1,4 4,3 ± 1,4
 свищевого хода, мм 1,0–7,0 2,0–8,0

Примечание: при представлении данных, подчиняющихся нормальному распределению, на первой 
строке ячейки – M ± σ, на второй – минимальное – максимальное значения; не подчиняющихся 
нормальному распределению – на первой строке ячейки – медиана, на второй – 2,5–97,5-й процентили, 
на третьей – минимальное – максимальное значения.
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Таблица 6. Диагностическая эффективность эндоректального ультразвукового исследования без и с кон-
трастированием в выявлении затеков (n = 49)

Методика исследования ИП ЛО ИО ЛП
Ч, 
%

С, 
%

ПЦПТ, 
%

ПЦОТ, 
%

Т, %

Эндоректальное ультразвуковое 
исследование без 
контрастирования

32 10 4 3 76,2 57,1 91,4 28,6 73,5

Эндоректальное ультразвуковое 
исследование с 
контрастированием

40 2 5 2 95,2 71,4 95,2 71,4 91,8

Обозначения: ИП – истинно-положительные результаты, ЛО – ложно-отрицательные результаты, ИО – 
истинно-отрицательные результаты, ЛП – ложно-положительные результаты, Ч – чувствительность, 
С – специфичность, ПЦПТ – предсказательная ценность положительного теста, ПЦОТ – предсказатель-
ная ценность отрицательного теста, Т – точность. Для проведения анализа информативности пациенты 
были разделены на подгруппу с наличием затеков (n = 42) и подгруппу без затеков (n = 7).

Таблица 5. Выявление затеков по данным ультразвуковых методик и интраоперационной ревизии 
(n = 42)

  Эндоректальное  Эндоректальное 
            

Виды затеков
 ультразвуковое  ультразвуковое  Интраоперационная

  исследование исследование ревизия
  без контрастирования с контрастированием 

 Пельвиоректальный 7 6 5

 Ишиоректальный 3 5 4

 Подкожный 7 6 6

 Пельвиоректальный +  5 7 7
 подслизистый

 Пельвиоректальный +  6 7 8
 ишиоректальный

 Ишиоректальный +  2 4 4
 межсфинктерный

 Ишиоректальный +  3 4 5
 подкожный

 Пельвиоректальный +   2 3 3
 ишиоректальный +
 подкожный

 Всего 35 42 42

Рис. 5. Эхограмма пристеночного затека в 
пельви оректальном пространстве с выходом 
контрастного препарата в просвет нижнеампу-
лярного отдела прямой кишки. Эндоректальное 
ультразвуковое исследование. Продольное 
сканирование. 1 – наружный сфинктер заднего 
прохода, 2 – внутренний сфинктер заднего про-
хода, 3 – пельвиоректальный затек с переходом 
на пристеночный, 4 – место перфорации стенки 
нижнеампулярного отдела прямой кишки при-
стеночным затеком на расстоянии 12 мм от 
проксимальной части внутреннего сфинктера 
заднего прохода, 5 – стенка прямой кишки, 
6 – просвет прямой кишки, 7 – просвет однора-
зового баллона, заполненного водой. 

2
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6
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с контрастированием выявлено 4 пельвио-
ректальных затека, 3 из которых распола-
гались пристеночно и осложнились форми-
рованием дополнительного свищевого от-
верстия в нижнеампулярном отделе пря-
мой кишки (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Свищи заднего прохода формируются 
в 30–50% случаев в качестве исхода остро-
го парапроктита и требуют обязательного 
хирургического лечения [2, 5, 6, 8, 10, 11]. 
Недостаток диагностической информации 
на предоперационном этапе может приво-
дить к неполному иссечению свищевого 
хода, затеков, внутреннего свищевого от-
верстия, что существенно повышает риск 
возникновения рецидивов заболевания [2–
5, 8]. Детальная визуализация всех элемен-
тов свища и четкое представление о взаимо-
отношении его с запирательным аппаратом 
прямой кишки делают необходимым при-
менение комплекса диагностических мето-
дов, включая инструментальные (ультра-
звуковое исследование, магнитно-резонанс-
ная томография, фистулография). Особенно 
важное значение инструментальные мето-
ды диагностики приобретают у пациентов 
с облитерированным наружным свищевым 
отверстием. Согласно клиническим реко-
мендациям по колопроктологии [10], обяза-
тельными методами исследования при сви-
щах заднего прохода являются зондирова-
ние хода через наружное свищевое отвер-
стие и проба с красителем (для выявления 
сообщения наружного свищевого отверстия 
с просветом кишки) [10–17]. При фиброз-
ных изменениях наружного свищевого от-
верстия выполнение этих диагностических 
процедур невозможно или крайне затруд-
нено, а попытки зондирования свищевого 
хода в этой ситуации могут привести к фор-
мированию ложных ходов. По этой же при-
чине у данной категории больных нецелесо-
образно проведение фистулографии [13, 18, 
19]. Эндоректальное ультразвуковое иссле-
дование является широко распространен-
ным и безопасным методом диагностики 
свищей заднего прохода и рассматривается 
в настоящее время в качестве золотого стан-
дарта для оценки анатомии и патологичес-
ких изменений анального канала [13, 19–23]. 
Наряду со стандартной методикой в ряде 

случаев применяется эндоректальное уль-
тразвуковое исследование с контрастирова-
нием свищевого хода 1,5%-м раствором пе-
рекиси водорода [15, 24–27]. Авторы ряда 
публикаций [15, 25, 27] отмечают улучше-
ние визуализации свищевого хода, затеков, 
внутреннего свищевого отверстия при при-
менении эндоректального ультразвукового 
исследования с контрастированием, а также 
указывают на большие возможности в раз-
граничении фиброзных и воспалительных 
изменений по сравнению с традиционной 
методикой. Так, в работе С.М. Канде лаки 
и соавт. [27] при обследовании 21 пациента 
со свищами заднего прохода применение 
ультразвукового исследования с контрасти-
рованием 1,5%-м раствором перекиси водо-
рода позволило визуализировать свищевой 
ход на всем протяжении у 92,9% больных, 
локализовать внутреннее свищевое отвер-
стие в 100,0% наблюдений, определить со-
отношение свищевого хода со сфинктерным 
аппаратом прямой кишки в 100,0% случа-
ев, а при стандартном ультразвуковом ис-
следовании – в 72,0, 85,8 и 57,2% случаев 
соответственно [27].

Мы не встретили в литературе публика-
ций об использовании контрастирования 
свищевых ходов раствором перекиси водо-
рода при неполных внутренних свищах 
зад него прохода с наличием фиброзных из-
менений дистальной части свищевого хода 
глубиной до 7 мм. Разработанная нами ме-
тодика чрескожной ультразвуковой нави-
гации бужирования облитерированного 
наруж ного свищевого отверстия с последу-
ющим контрастированием свищевого хода 
позволила получить более наглядное изо-
бражение всех элементов свища: свище-
вого хода, затеков, внутреннего свищевого 
отверстия [8]. По данным ряда авторов 
[15, 24, 25], объем контрастного препара-
та, вводимого в просвет свищевого хода, не 
должен превышать 1–3 мл. Однако реко-
мендуемый объем не всегда бывает доста-
точным для полноценной оценки всех па-
тологических изменений. В нашем иссле-
довании количество вводимого контраст-
ного препарата определялось непосред-
ственно во время исследования и колеба-
лось от 3 до 15 мл в зависимости от размера 
и количества патологических полостей 
в клетчаточных пространствах у конкрет-
ного пациента.
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Важным преимуществом ультразвуково-
го исследования с контрастированием яви-
лась возможность точного топического 
определения расположения внутреннего 
свищевого отверстия по поступлению гипер-
эхогенных пузырьков в просвет прямой 
кишки в режиме реального времени. Кроме 
того, это позволило судить о наличии у од-
ного из пациентов облитерации внутрен-
него свищевого отверстия (контрастиро-
ванный свищевой ход вплотную подходил 
к анальной крипте, но перекись водорода 
не поступала в просвет анального канала). 
При эндоректальном ультразвуковом ис-
следовании без контрастирования мы не 
смогли в двух наблюдениях визуализиро-
вать внутреннее отверстие свища. По-ви -
димому, это было обусловлено рубцовыми 
изменениями внутреннего сфинктера, ко-
торые не позволили отчетливо дифферен-
цировать облитерированное и спавшееся 
внутреннее свищевое отверстие, не содер-
жащее гной.

Заполнение свищевого хода 1,5%-м рас-
твором перекиси водорода обеспечило визу-
ализацию его на всем протяжении и облег-
чило оценку взаимоотношения с мышечны-
ми структурами сфинктерного аппарата 
прямой кишки. При эндоректальном уль-
тразвуковом исследовании с контрастиро-
ванием тип свища, а также расположение 
хода транссфинктерного свища относитель-
но порций наружного сфинктера были 
определены правильно у всех пациентов. 
При стандартной методике без контрасти-
рования были допущены ошибки как при 
оценке типа свища (3 неверных результа-
та), так и при определении взаимоотноше-
ния с порциями наружного сфинктера при 
транссфинктерных свищах (10 неверных 
результатов). Неправильная трактовка вы-
явленных изменений в этих случаях была 
обусловлена небольшой толщиной (не более 
2 мм) частично спавшегося свищевого хода 
и пограничным его расположением (между 
глубокой порцией наружного сфинктера 
и дистальными пучками лобково-прямоки-
шечной мышцы, глубокой и поверхностной 
порциями наружного сфинктера), а также 
сложностью дифференциации порций вслед-
ствие рубцовых изменений сфинктера. Мы 
не выявили статистически значимых раз-
личий между двумя методиками в опреде-
лении типа свища и его взаимоотношения 

с порциями наружного сфинктера, возмож-
но, из-за небольшого числа наблюдений.

У большинства (85,7%) пациентов в на-
шем исследовании интраоперационно были 
выявлены гнойные затеки, при этом более 
чем у половины (64,3%) из них отмечалось 
сочетание двух и более затеков различной 
локализации. Эндоректальное ультразву-
ковое исследование с контрастированием 
продемонстрировало статистически значи-
мые различия с эндоректальным ультра-
звуковым исследованием без контрастиро-
вания в выявлении затеков. При эндорек-
тальном ультразвуковом исследовании без 
контрастирования отмечено 10 ложно-от-
рицательных результатов, что в большин-
стве случаев было связано с наличием час-
тично спавшихся полостей в клетчаточных 
пространствах таза. Распространение гипер-
эхогенных пузырьков за пределы свищево-
го хода позволило диагностировать эти по-
лости при эндоректальном ультразвуковом 
исследовании с контрастированием, и лишь 
в 2 наблюдениях небольшие размеры зате-
ков (менее 6 мм) привели к гиподиагнос-
тике. Ложно-положительные результаты 
(3 при стандартной методике и 2 при кон-
трастировании) объяснялись локальным 
расширением свищевого хода, ошибочно 
принятым за небольшую полость, а также 
пограничным расположением небольших 
затеков между ишиоректальным и пельвио-
ректальным пространствами. Нельзя не 
отме тить, что только эндоректальное уль-
тразвуковое исследование с контрастиро-
ванием позволило выявить 4 высоких пель-
виоректальных затека, 3 из которых распо-
лагались пристеночно и осложнились фор-
мированием дополнительного внутреннего 
свищевого отверстия в нижнеампулярном 
отделе прямой кишки (было отмечено по-
ступление гиперэхогенных пузырьков 
в просвет кишки). Выявленные изменения 
в 3 случаях потребовали наложения паци-
ентам двуствольной сигмостомы для отклю-
чения пассажа содержимого по толстой 
кишке. В целом, дополнительные данные, 
полученные при контрастировании свище-
вого хода раствором перекиси водорода, по-
влияли на тактику хирургического лече-
ния у 13 из 49 (26,5%) больных.

Небольшое количество наблюдений по-
зволяет сделать лишь ряд предварительных 
выводов, но клиническая значимость полу-
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ченных данных свидетельствует о целесо-
образности применения методики чрескож-
ной ультразвуковой навигации облитери-
рованного наружного свищевого отверстия 
с последующим контрастированием хода 
свища 1,5%-м раствором перекиси водоро-
да при эндоректальном ультразвуковом ис-
следовании при оценке топических харак-
теристик свища заднего прохода в сложных 
диагностических ситуациях при оценке то-
пических характеристик свища заднего 
прохода, в частности для выявления высо-
ких и (или) комбинированных затеков. 

ВЫВОДЫ

1) Методика чрескожной ультразвуко-
вой навигации бужирования облитериро-
ванного наружного свищевого отверстия 
с последующим контрастированием свище-
вого хода 1,5%-м раствором перекиси водо-
рода при проведении эндоректального уль-
тразвукового исследования имеет статисти-
чески значимое преимущество перед стан-
дартным эндоректальным ультразвуковым 
исследованием без контрастирования в вы-
явлении затеков, в том числе комбиниро-
ванных, у пациентов со свищами заднего 
прохода (P < 0,05).

2) Чувствительность, специфичность, 
предсказательная ценность положительно-
го теста, предсказательная ценность отри-
цательного теста и точность эндоректально-
го ультразвукового исследования с контра-
стированием в выявлении затеков состав-
ляют 95,2, 71,4, 95,2, 71,4 и 91,8% против 
76,2, 57,1, 91,4, 28,6 и 73,5% при эндорек-
тальном ультразвуковом исследовании без 
контрастирования.

3) В выявлении внутреннего свищевого 
отверстия и определении его локализации 
достоверных различий между эндоректаль-
ным ультразвуковым исследованием без 
контрастирования и с контрастированием 
не выявлено (P > 0,05).

4) В определении типа свища по отноше-
нию к наружному сфинктеру заднего про-
хода и его взаимоотношения с порциями 
наружного сфинктера (при транссфинктер-
ных свищах) достоверных различий между 
эндоректальным ультразвуковым исследо-
ванием без контрастирования и с контра-
стированием не выявлено (P > 0,05). Однако 
чувствительность диагностики вовлечения 

поверхностной и глубокой порций наруж-
ного сфинктера при контрастировании уве-
личилась до 100,0% (с 66,7 и 71,4% соот-
ветственно).

5) При оценке протяженности и толщи-
ны свищевого хода достоверных различий 
между эндоректальным ультразвуковым ис-
следованием без контрастирования и с кон-
трастированием не выявлено (P > 0,05).
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Objective: To compare conventional endorectal ultrasound and intracavitary contrast-enhanced 
endorectal ultrasound in the assessment of fistulous tract topography in patients with anal fistula.
Material and methods: A total of 49 patients with anal fistula (34 (69.4%) men and 15 (30.6%) women) 
aged 27–54 years (41.2 ± 13.8 years (M ± σ)) were examined. All patients underwent various surgical 
procedures. Endorectal ultrasound (conventional and with intracavitary using 1.5% hydrogen peroxide 
solution) was performed by the same doctor with use of Hi Vision Preirus ultrasound system (Hitachi, 
Japan) with 5–10 MHz intracavitary linear transducer.
Results: Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, and accuracy of 
endorectal ultrasound with intracavitary using 1.5% hydrogen peroxide solution in purulent cavity 
detecting are 95.2, 71.4, 95.2, 71.4, and 91.8% versus 76.2, 57.1, 91.4, 28.6, and 73.5%, respectively in 
conventional endorectal ultrasound. In detection of internal fistula opening and determination of its 
localization no significant differences were found between two types of endorectal ultrasound (conven-
tional and with intracavitary using 1.5% hydrogen peroxide solution) as well as in determining the type 
of anal fistula in relation to external sphincter and its relationship with portions of external sphincter 
(in trans-sphincter fistulas cases) (P > 0.05). However, sensitivity of detection of superficial and deep 
external sphincter portions involvement during intracavitary contrast-enhanced endorectal ultrasound 
increased to 100.0% (from 66.7 and 71.4%, respectively).
Conclusion: Study results show feasibility of using intracavitary contrast-enhanced endorectal ultra-
sound in assessing of anal fistula topography in difficult diagnostic cases.

Key words: conventional endorectal ultrasound, intracavitary contrast-enhanced endorectal ultra-
sound, anal fistula (fistula-in-ano), internal fistula orifice (opening), external (cutaneous) fistula 
orifice (opening). 
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Цель исследования: определение особен-
ностей ультразвуковой визуализации погра-
ничных опухолей яичников и обзор литера-
туры по соответствующей тематике.

Материал и методы исследования: обсле-
дована 21 пациентка с 22 пограничными 
опухолями яичников. Медиана возраста 
пациенток составила 48 лет, минималь-
ное – максимальное значения – 25–58 лет. 
При гистологическом послеоперационном 
исследовании у 11 пациенток оказались 
односторонние серозные пограничные опу-
холи яичников, у 9 – односторонние муци-
нозные пограничные опухоли яичников, 
у 1 – двусторонние пограничные опухоли 
яичников – справа муцинозная и слева 
сероз ная. Все опухоли (n = 22) были разде-

лены на две группы: 1-ю группу составили 
12 серозных пограничных опухолей яични-
ков, 2-ю группу – 10 муцинозных погранич-
ных опухолей яичников.

Результаты исследования: для погра-
ничных опухолей яичников не типичны 
однокамерный (без включений) и солидный 
типы эхоструктуры. Для серозных погра-
ничных опухолей яичников более характе-
рен однокамерный солидный тип эхострук-
туры (P < 0,05 при сравнении с муцинозны-
ми пограничными опухолями яичников). 
Для муцинозных пограничных опухолей 
яичников более характерно многокамерное 
ультразвуковое строение (с солидными 
включениями или без них) (P < 0,05 при 
сравнении с серозными пограничными опу-
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность дооперационной 
диагностики пограничных 
опухолей яичников
К настоящему времени дооперационная 

неинвазивная диагностика пограничных 
опухолей яичников приобрела большое 
клиническое значение. В первую очередь 
это связано с тем, что согласно действую-
щим Клиническим рекомендациям 
“Пограничные опухоли яичников” [1] при 
этом заболевании у женщин репродуктив-
ного возраста возможно выполнение орга-
носохраняющих операций. Также в хирур-
гическом лечении пациенток с погранич-
ными опухолями яичников могут выпол-
няться малоинвазивные хирургические 
вмешательства, в частности лапароскопи-
ческие, при условии соблюдения принци-
пов абластики [1]. Напротив, при злокаче-
ственных образованиях яичников объем 
хирургического лечения практически всег-
да радикален (органосохраняющая опера-
ция может быть проведена только в виде 
крайне редкого исключения, например 
у молодых пациенток со злокачественными 
образованиями яичников низкой степени 
злокачественности), а лечебные малоинва-
зивные операции исключены [2].

Первое в мире описание пограничных 
опухолей яичников сделано H.C. Taylor 
(1929) [3], предложившим определение “по-
лузлокачественные опухоли яичника”, или 
первичные эпителиальные опухоли с цито-
логическими признаками малигнизации, 
однако без инвазивного роста, и индолент-
ным клиническим течением. Согласно дей-
ствующей классификации опухолей жен-
ских репродуктивных органов ВОЗ, приня-
той в 2014 г. [4], к пограничным опухолям 
яичников относятся несколько морфологи-
ческих вариантов эпителиальных опухолей: 
серозные, муцинозные, эндометриоидные, 
светлоклеточные, Бреннера, а также серо-
муцинозные. Термины “серозная погранич-
ная опухоль” и “атипическая пролифериру-
ющая серозная опухоль” теперь считаются 
равноценными, тогда как термин “серозная 
опухоль с низким потенциалом злокаче-
ственности” уже не рекомендован к исполь-
зованию. Важно отметить, что в действую-
щей классификации ВОЗ произошли зна-
чительные изменения в части описания 
морфологических типов муцинозных опу-

холями яичников). Содержимое камер му-
цинозных пограничных опухолей яичников 
в 4 из 10 (40%) случаев имело взвесь высо-
кой эхогенности, которую трудно диффе-
ренцировать с солидным компонентом. 
В некоторых муцинозных пограничных 
опухолях яичников встречается сотовид-
ный (1 случай) или многокамерный (3 слу-
чая) тип строения солидных включений 
(эти типы не встречаются в серозных по-
граничных опухолях яичников). Для погра-
ничных опухолей яичников не характерен 
асцит. В большинстве (21 из 22 (95%)) 
пограничных опухолей яичников определя-
ется скудный (2-й тип по терминологии 
IOTA) или умеренно выраженный (3-й тип 
по терминологии IOTA) кровоток (разли-
чия между серозными и муцинозными опу-
холями недостоверны). Медиана Vmax вну-
триопухолевого артериального кровотока 
в пограничных опухолях яичников соста-
вила 10,2 см/с, минимальное – максималь-
ное значения – 4,2–15,2 см/с, RI – 0,48, 
0,31–0,55 соответственно.

Заключение: при проспективной оценке 
правильно диагностировать пограничные 
опухоли яичников при ультразвуковом ис-
следовании удалось в 14 из 22 (64%) случа-
ев, из них серозные пограничные опухоли 
яичников – в 6 из 12 (50%) случаев, муци-
нозные – в 8 из 10 (80%) случаев. При про-
спективной оценке правильно диагности-
ровать недоброкачественный характер 
опухолей яичников удалось в 20 из 22 (91%) 
случаев, из них в 11 из 12 (92%) случаев 
серозных пограничных опухолей яичников, 
в 9 из 10 (90%) случаев муцинозных погра-
ничных опухолей яичников.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, допплеровское исследование, погра-
ничные опухоли яичников, серозные погра-
ничные опухоли яичников, муцинозные по-
граничные опухоли яичников.

Цитирование: Буланов М.Н., Соро-
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холей. В частности, из нее исключены опу-
холи эндоцервикального типа. При описа-
нии группы доброкачественных и погра-
ничных муцинозных опухолей подчеркну-
то, что в них входят только образования 
кишечного типа [5]. Однако во многих из 
представленных ниже публикаций отдель-
но описываются ультразвуковые признаки 
двух типов муцинозных пограничных опу-
холей яичников – кишечного и эндоцерви-
кального, поскольку научный материал на-
бирался авторами еще в период действия 
предыдущих версий классификации.

Пограничные опухоли яичников состав-
ляют около 10–15% от всех эпителиаль-
ных новообразований яичников. К наибо-
лее рас пространенным разновидностям по-
граничных опухолей яичников относятся 
серозные (53%) и муцинозные (43%) вари-
анты. Эндо метриоидные, светлоклеточные 
и опухоли Бреннера встречаются в 4% на-
блюдений [1].

В отличие от рака яичников, погранич-
ные опухоли протекают относительно бла-
гоприятно. Как правило, без отдаленных 
метастазов. При этом экстраовариальные 
импланты по брюшине встречаются в 30–
38% случаев серозных пограничных опухо-
лей яичников [1], а одним из характерных 
осложнений муцинозных пограничных 
опухолей яичников является псевдомиксо-
ма брюшины [4]. Пятилетняя выживае-
мость при стадиях I–II серозных погранич-
ных опухолей яичников составляет 98%, 
при стадиях III–IV – 82–90%. Десятилетняя 
выживаемость пациенток с неинвазивными 
имплантами составляет 90–95%, с инва-
зивными имплантами – 60–70% [1]. При 
муцинозных пограничных опухолях яич-
ников десятилетняя выживаемость состав-
ляет 95% [4].

В дооперационной диагностике погра-
ничных опухолей яичников большое значе-
ние имеет определение в сыворотке крови 
уровня биохимических онкомаркеров. Так, 
для серозных пограничных опухолей яич-
ников характерно умеренное повышение 
уровня СА-125 (раковый антиген 125). 
Однако у некоторых пациентов концентра-
ция СА-125 может быть в пределах нормы 
или повышаться незначительно. Всем па-
циенткам с подозрением на пограничные 
опухоли яичников рекомендуется также 
определение HE4 (человеческий эпидер-

мальный протеин 4) и индекса ROMA (Risk 
of Ovarian Malignancy Algorithm). При по-
дозрении на муцинозную опухоль рекомен-
дуется исследование уровня РЭА (раковый 
эмбриональный антиген) и CA 19-9 (рако-
вый антиген 19-9) [6].

Общепринято, что ультразвуковое иссле-
дование – наиболее доступный и эффектив-
ный метод визуализации опухолевых обра-
зований яичников [1]. Всем пациенткам 
с подозрением на пограничные опухоли 
и злокачественные образования яичников 
рекомендуется выполнить ультразвуковое 
исследование органов малого таза, брюш-
ной полости, забрюшинного пространства, 
паховых лимфатических узлов в целях 
оценки первичной опухоли и распростра-
ненности опухолевого процесса [1, 7].

Использование терминов 
“папиллярное включение” 
и “солидный компонент”
В публикациях, посвященных ультразву-

ковой диагностике пограничных опухолей 
яичников, большое внимание уделяется 
папиллярным включениям как важному 
признаку именно пограничного опухоле-
вого процесса. Поэтому необходимо про-
комментировать использование терминов 
“папиллярные включения” и “солидный 
компонент”. К сожалению, в настоящее 
время не существует общепринятой точки 
зрения на то, чем же различаются эти два 
термина.

В терминологии Международной группы 
анализа опухолей яичников (International 
Ovarian Tumor Analysis (IOTA) Group), 
представленной в хорошо известной публи-
кации D. Timmermann et al. (2000) [8], 
предлагается считать “солидным папил-
лярным включением” выступающую в по-
лость кистозного образования эхогенную 
структуру высотой ≥3 мм. Там же исполь-
зуется термин “солидный компонент”. Без 
объ яснения, чем он конкретно отличается от 
термина “папиллярное включение”. Всего 
группой IOTA предложено 6 вариантов уль-
тразвуковой структуры патологического 
образования придатков [8]:

1) однокамерная киста – однокамерное 
кистозное образование без перегородок, со-
лидных частей, папиллярных структур;

2) однокамерная солидная киста – одно-
камерная киста с солидным компонентом 
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или хотя бы одной папиллярной структу-
рой, а также включением, состоящим из 
очень мелких кист;

3) многокамерная киста – киста, которая 
имеет хотя бы одну перегородку, без солид-
ных частей, папиллярных структур;

4) многокамерная солидная киста – мно-
гокамерная киста с солидным компонентом 
или хотя бы одной папиллярной структу-
рой;

5) солидная опухоль – опухоль, в кото-
рой солидный компонент занимает ≥80% 
при получении 2D-среза;

6) неклассифицируемая – ввиду плохой 
визуализации (например, из-за акустиче-
ской тени).

В публикации R.F. Andreotti et al. (2018) 
[9], представляющей диагностический про-
токол ультразвукового исследования опу-
холей яичников O-RADS (Ovarian-Adnexal 
Reporting and Data System), при сохранении 
употребления обоих терминов предпринята 
попытка внести ясность в эту “терминологи-
ческую неясность”. Авторы просто предла-
гают считать, что “солидный компонент” 
и “папиллярное разрастание” – это одно 
и то же [9]. Не можем не согласиться с этой 
точкой зрения.

Однако во многих представленных ниже 
работах при описании одной группы ново-
образований используются оба термина, 
что вносит некоторую терминологическую, 
а главное, методологическую путаницу. 
Ряд авторов предлагают собственные, от-
личные от других, качественные и количе-
ственные критерии дифференцирования 
“папиллярного включения” и “солидного 
компонента”. Поэтому, сохраняя в цитиро-
ваниях авторскую терминологию, просим 
учитывать приведенные выше данные. 
Нам представляется в дальнейшем вполне 
целесообразным сохранить использование 
обоих терминов, однако при условии нали-
чия общепринятых четких качественных и 
количественных признаков их дифферен-
цирования, которые пока отсутствуют.

Ультразвуковые признаки 
пограничных опухолей яичников
Первые публикации, посвященные уль-

тразвуковой диагностике пограничных опу-
холей яичников, появились еще в 80-е годы. 
Очевидно, что возможности исследователей 
тогда были значительно ограничены низкой 

разрешающей способностью используемых 
сканеров. Этим можно объяснить противо-
речивость результатов этих исследований. 
Так, R. Achiron et al. (1987) [10] отмечают 
сходство ультразвукового изображения до-
брокачественных и пограничных опухолей 
яичников. Напротив, U.J. Jr. Herrmann 
et al. (1987) [11], описывая пограничные 
опухоли яичников как преимущественно 
кистозные образования с неоднородными 
включениями, подчеркивали, что подобное 
ультразвуковое изображение имели и зло-
качественные образования яичников [11].

О.В. Губина и соавт. (1996) [12] одними 
из первых провели морфоультразвуковые 
сопоставления в диагностике 87 погранич-
ных опухолей яичников, также используя 
пока еще трансабдоминальное сканирова-
ние. При этом серозные пограничные опу-
холи яичников выглядели преимуществен-
но как многокамерные образования с сосоч-
ковыми разрастаниями внутри отдельных 
камер. В муцинозных пограничных опухо-
лях яичников характерными признаками 
были мелкоячеистые структуры по типу 
пчелиных сот в больших камерах, взвесь 
внутри отдельных или множественных по-
лостей [12].

Исследования, проводимые уже при 
трансвагинальном ультразвуковом иссле-
довании с использованием цветокодирован-
ной и импульсноволновой допплерографии, 
стали вносить некоторую ясность в эту не-
простую диагностическую проблему. Так, 
G. Zanetta et al. (1995) [13] использовали 
мультивариантный анализ таких критери-
ев, как возраст; уровень CA-125; размер опу-
холи; количество внутренних перего родок; 
наличие внутренних разрастаний; наличие 
внутриопухолевого кровотока; коли чество, 
локализация, слияние внутриопухолевых 
сосудов; асцит, а также пульсационный ин-
декс (PI) (PI < 1,0) и индекс резистентности 
(RI) (RI < 0,56). Это позволило диагнос-
тировать пограничные опухоли яичников 
с чувствительностью 85%, специфично-
стью 92% и точностью 91% [13].

В работе M. Emoto et al. (1998) [14] также 
продемонстрированы особенности васкуля-
ризации в зависимости от морфологическо-
го типа. Внутриопухолевый кровоток был 
обнаружен в 92% случаев пограничных 
опухолей и 90% случаев злокачественных 
образований, но лишь в 53% случаев до-
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брокачественных образований яичников 
(P < 0,01). Средние значения RI и PI были 
достоверно ниже в пограничных опухолях 
(RI – 0,46 ± 0,10, PI – 0,67 ± 0,19) и злока-
чественных образованиях (RI – 0,39 ± 0,09, 
PI – 0,58 ± 0,18) по сравнению с доброка-
чественными образованиями яичников 
(RI – 0,61 ± 0,11, PI – 1,05 ± 0,42) (M ± σ) 
(P < 0,01) [14].

Дальнейшие исследования подтвердили 
имеющиеся особенности ультразвукового 
изображения пограничных опухолей яич-
ников. W.H. Gotlieb et al. (2000) [15] при 
ретроспективном анализе результатов уль-
тразвуковых исследований 91 пограничной 
опухоли яичников обнаружили, что разме-
ры муцинозных пограничных опухолей 
яичников были существенно больше сероз-
ных (13,1 ± 7,0 см и 9,3 ± 6,2 см, P = 0,016). 
Муцинозные пограничные опухоли яични-
ков в половине случаев были многокамер-
ными и в 40% наблюдений содержали 
папил лярные включения. Серозные погра-
ничные опухоли яичников были много-
камерными в 30% случаев и содержали 
папил лярный или солидный компонент 
в 78% наблюдений (P = 0,001). В 13% слу-
чаев серозные пограничные опухоли яич-
ников имели эхографическую картину 
простой  кисты. Чув ствительность ультра-
звуковой диагностики пограничных опухо-
лей яичников составила 87% [15].

В.Н. Демидов и соавт. (2000) [16] в ре-
зультате проведенных исследований выде-
лили 4 варианта изображения 37 погранич-
ных цистаденом:

1) в 5% случаев в полости фрагментарно 
утолщенные или зазубренные перегородки;

2) в 19% случаев на перегородках еди-
ничные или множественные папиллярные 
разрастания губчатой структуры с зазу-
бренным или бахромчатым контуром;

3) в 70% случаев единичные или множе-
ственные разрастания губчатой структуры 
на внутренней поверхности опухоли (часто 
разрастания сливались, образуя бахромча-
тую внутреннюю поверхность);

4) в 5% случаев большие размеры с боль-
шим количеством перегородок вплоть до 
иллюзии солидного компонента, асцит (так 
выглядели только муцинозные погранич-
ные опухоли яичников).

Авторы обратили особое внимание на то, 
что признак зазубренности или бахромча-

тости контура разрастаний отмечался во 
всех серозных папиллярных пограничных 
опухолях яичников, а в большинстве слу-
чаев разрастания в серозных опухолях име-
ли губчатую структуру [16].

В дальнейшем был опубликован целый 
ряд работ с анализом особенностей ультра-
звуковой картины пограничных опухолей 
яичников в зависимости от гистологическо-
го типа. Так, E. Fruscella et al. (2005) [17] 
провели анализ 113 пограничных опухолей 
яичников (50 серозных, 42 муцинозных 
кишеч ного типа и 19 муцинозных эндоцер-
викального типа) с использованием терми-
нологии IOTA. При этом параллельно с тер-
мином “солидный компонент” авторы упо-
требляли также термин “папиллярное 
включение (papilla)”, подразумевая под 
ним солидную ткань в виде эхогенной 
структуры, выступающей внутри кистозно-
го компонента. Оказалось, что серозные по-
граничные опухоли яичников имели отно-
сительно меньший диаметр (медиана 
78 мм), солидный компонент – в 82% слу-
чаев, внутриопухолевый кровоток – в 86%. 
Муцинозные эндоцервикальные погранич-
ные опухоли яичников имели несколько 
больший диаметр (медиана 106 мм), солид-
ный компонент – в 60% случаев, внутрен-
ний кровоток – в 83%. В большинстве опу-
холей этих двух групп обнаружено значи-
тельное количество папиллярных включе-
ний (82 и 74% соответственно). Муцинозные 
пограничные опухоли яичников кишеч-
ного типа имели наибольший диаметр 
(меди ана 181 мм), были многокамерными 
(>10 камер) в 87% наблюдений. Солидный 
компонент не был характерен для этого 
типа опухолей, однако эхогенное содержи-
мое камер было трудно дифференцировать 
с папиллярными разрастаниями. Иссле-
дование внутриопухолевой гемодинамики 
показало, что качественные и количествен-
ные допплеровские показатели между груп-
пами значимо не различались. Авторы сде-
лали вывод о том, что среди всех типов по-
граничных опухолей яичников наиболее 
выраженные особенности ультразвукового 
изображения имеют муцинозные погранич-
ные опухоли яичников кишечного типа, 
а именно большие размеры и многокамер-
ность. Напротив, серозные и муцинозные 
эндоцервикальные пограничные опухоли 
яичников имеют сходную ультразвуковую 
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структуру, главной особенностью которой 
является наличие солидного компонента 
(папиллярного включения) в опухоли кис-
тозного типа [17].

По данным М.А. Чекаловой и соавт. 
(2006) [18], определялись следующие вари-
анты эхоструктуры муцинозных погранич-
ных опухолей яичников: мультикистозное 
образование с наличием от нескольких 
до множественных полостей внутри, без 
папил лярных включений (в основном эти 
полости разделяли очень тонкие и ровные 
перегородки); тонкостенное кистозное об-
разование с очень мелкими пристеночно 
расположенными кистами с густым содер-
жимым; внутри кистозной полости локаль-
но определялся узел, состоящий из множе-
ственных кистозных полостей различного 
диаметра, причем этот узел составлял при-
близительно 1/3 от объема опухоли.

Для муцинозной карциномы стадии 
I были типичны кистозные образования, 
внутри которых локально определялся узел, 
состоящий из скопления полостей различ-
ного диаметра, в ряде случаев в виде пче-
линых сот [18].

M. Ludovisi et al. (2014) [19] представили 
пять случаев редко встречающейся поверх-
ностной серозной папиллярной погранич-
ной опухоли яичников. Во всех случаях 
определялся нормально выглядящий яич-
ник, со всех сторон окруженный опухоле-
вой тканью [19].

По данным B. Cinzia et al. (2015) [20], 
медиана диаметра серозных пограничных 
опухолей яичников составила 80 мм (21–230 
мм). Папиллярные включения встречались 
в 73% серозных пограничных опухолей. 
При этом папиллярные включения имели 
неправильную форму в 64% случаев, их ва-
скуляризация имела место в 55% случаев. 
Серозные пограничные опухоли яичников 
были однокамерными кистозно-солидными 
в 43% случаев, солидными – в 7%. Таким 
образом, основным признаком серозных 
пограничных опухолей яичников явились 
папиллярные включения в опухолях ки-
стозного строения [20].

J.L. Alcazar (2018) [21] в своем фунда-
ментальном руководстве “Ультразвуковое 
исследование в гинекологической онколо-
гии” обобщил основные ультразвуковые 
признаки пограничных опухолей яични-
ков. Типичные ультразвуковые признаки 

серозных пограничных опухолей яични-
ков: однокамерные или многокамерные 
кис тозно-солидные образования, обычно 
с 3–5 васкуляризованными папиллярными 
вклю чениями, имеющими неровный кон-
тур. Однокамерный и многокамерный типы 
строения без солидного компонента при се-
розных пограничных опухолях яичников 
могут встречаться, но редко. При этом ко-
личество камер обычно <10. Иногда при 
серозных пограничных опухолях яичников 
может быть солидный тип строения с не-
ровной поверхностью. Типичные ультра-
звуковые признаки муцинозных погранич-
ных опухолей яичников кишечного типа: 
большие многокамерные кистозные образо-
вания с солидным компонентом, умеренной 
васкуляризацией. Количество камер обыч-
но >10. Содержимое камер, как правило, 
имеет различную эхогенность. Типичные 
ультразвуковые признаки пограничных 
опухолей яичников эндоцервикального 
типа: однокамерные кистозные образова-
ния с внутренним включением в виде мно-
гокамерного (гроздевидного) образования. 
Солидный компонент встречается редко. 
Эндометриоидные пограничные опухоли 
яичников встречаются редко. Наиболее ча-
сто это однокамерная киста с неровной 
стенкой и содержимым по типу матового 
стекла [21].

Одним из характерных морфологиче-
ских признаков пограничных опухолей 
яичников является гранулярно-полиповид-
ная макроструктура опухоли [22]. В терми-
нологии IOTA представлен вариант ультра-
звуковой структуры, с нашей точки зрения, 
в какой-то степени соответствующей этому 
морфологическому типу, а именно однока-
мерное кистозное образование с солидным 
компонентом, состоящим только из очень 
мелких кист [8].

М.А. Чекалова и соавт. (2006) [18] также 
описывают один из вариантов эхострук-
туры муцинозных пограничных опухолей 
яичников как кистозное образование 
с очень мелкими пристеночно расположен-
ными кистами с густым содержимым. 
I.E. Timor-Tritsch et al. (2019) [23] предста-
вили, по их выражению, новый ультразву-
ковой маркер пограничных опухолей яич-
ников, а именно признак микрокист диа-
метром 1–3 мм в папиллярных включениях 
и солидном компоненте опухоли. Признак 
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микрокист определялся в 90% случаев из 
67 пограничных опухолей яичников, в том 
числе в 98% случаев серозных и 73% слу-
чаев муцинозных пограничных опухолей 
яичников. При этом его не было обнаруже-
но ни в одном из 20 эпителиальных злока-
чественных образований яичников. Авторы 
считают, что данный уникальный для по-
граничных опухолей яичников признак, 
наряду с папиллярными включениями, со-
лидным компонентом и (или) перегородка-
ми, станет надежным маркером распозна-
вания пограничных опухолей яичников 
[23]. Отдавая должное этим интересней-
шим данным, отметим, что еще 20 лет на-
зад В.Н. Демидов и соавт. (2000) [16] обна-
ружили, что в большинстве случаев папил-
лярные разрастания в пограничных опухо-
лях яичников имели губчатую структуру.

Признаки рецидивирующих погранич-
ных опухолей яичников (72 серозных 
и 6 муцинозных) после нерадикального 
оперативного лечения детально описали 
D. Franchi et al. (2013) [24]. Наиболее часто 
встречающимся типом эхокартины реци-
дивирующих серозных пограничных опу-
холей яичников оказалась однокамерная 
киста с солидным компонентом (79%). При 
этом в 47% случаев определялись множе-
ственные папиллярные включения (два 
и более). Рецидивирующие серозные погра-
ничные опухоли яичников в 89% случаев 
имели по крайней мере одно папиллярное 
включение с неровной поверхностью. 
Васкуляризация в папиллярном включе-
нии определялась в 73% случаев рецидиви-
рующих серозных пограничных опухолей 
яичников. Рецидивирующие муцинозные 
пограничные опухоли яичников в 83% слу-
чаев имели многокамерное строение. Таким 
образом, рецидивирующие пограничные 
опухоли яичников имеют те же характер-
ные особенности эхоструктуры, что и пер-
вичные [24].

Показатели диагностической 
точности ультразвуковой 
диагностики пограничных 
опухолей яичников
Вопросам диагностической ценности ме-

тода ультразвуковой диагностики при диф-
ференцировании доброкачественных и зло-
качественных опухолей яичников посвя-

щено очень большое количество исследова-
ний. Многим авторам в настоящее время 
удалось добиться показателей диагностиче-
ской точности ультразвуковой диагностики 
в этой области не менее 90% [25]. Однако 
очень немного публикаций, посвященных 
исследованию эффективности нашего мето-
да при выявлении пограничных опухолей 
яичников.

Оценка возможностей RMI (Risk of Ma-
lig nancy Index), уже 30 лет используемого 
в диагностике злокачественных образова-
ний яичников, на этот раз для распознава-
ния пограничных опухолей яичников была 
предпринята M. Canto et al. (2014) [26]. 
Оказалось, что значения RMI > 200, считаю-
щиеся критерием малигнизации, были по-
лучены у 28% пациенток с пограничными 
опухолями яичников. Таким образом, RMI 
оказался неэффективным при диагностике 
пограничных опухолей яичников [26].

В работе J. Yazbek et al. (2010) [27] три 
врача-эксперта сумели правильно класси-
фицировать тип опухоли в 83% случаев 
злокачественных образований, 76% случа-
ев доброкачественных образований и 44% 
случаев пограничных опухолей яичников 
(P < 0,01).

В исследовании A.D. Putra (2014) [28] 
при ультразвуковом исследовании 32 по-
граничных опухолей яичников с использо-
ванием диагностической модели “простые 
правила IOTA” как доброкачественные 
были расценены 25% случаев, злокаче-
ственные – 41% и неклассифицируемые – 
34%. Отметим, что данная диагностиче-
ская модель была разработана для диффе-
ренцирования только доброкачественных и 
злокачественных образований яичников, и 
при ее использовании могут быть получены 
только три вышеуказанных прогностиче-
ских варианта. Авторы пришли к выводу, 
что “простые правила IOTA” малоэффек-
тивны для диагностики пограничных опу-
холей яичников [28].

Весьма интересны результаты практи-
ческого использования модели ADNEX 
(Assess ment of Different NEoplasias in the 
adneXa), предусмотренной, в частности, 
и для диагностики собственно пограничных 
опухолей яичников. По данным T. Bartl 
et al. (2018) [29], чувствительность модели 
ADNEX при диагностике пограничных опу-
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холей яичников составила 82,6%. M. Cal 
et al. (2019) [30], используя модель ADNEX 
для диагностики пограничных опухолей 
яичников, получили чувствительность 
87,5%, специфичность 63,2%. По данным 
R. Mendes Silva et al. (2020) [31], чувстви-
тельность модели ADNEX для диагностики 
пограничных опухолей яичников состави-
ла 65%.

По данным A. Pascual et al. (2017) [32], 
ультразвуковая оценка структуры и васку-
ляризации муцинозных доброкачествен-
ных образований, пограничных опухолей 
и злокачественных образований яичников 
далеко не всегда позволяла проводить уве-
ренную дооперационную дифференциацию 
опухолей – часть доброкачественных, по-
граничных и злокачественных опухолей 
имела сходные ультразвуковые характери-
стики.

Метаанализ G.M. Borrelli et al. (2017) [33] 
продемонстрировал следующие чувстви-
тельность и специфичность визуализирую-
щих методов в диагностике пограничных 
опухолей яичников: ультразвуковая диа-
гностика – 77 и 83%, магнитно-резонанс-
ная томография – 85 и 74%.

По данным метаанализа M. Otify et al. 
(2020) [34], включившего в себя данные об-
следования 244 пациенток с пограничными 
опухолями яичников и 965 пациенток с до-
брокачественными и злокачественными 
обра зованиями яичников, общая чувстви-
тельность и общая специфичность ультра-
звуковой диагностики пограничных опухо-
лей яичников составили 0,660 (95%-й до-
верительный интервал (ДИ) – 0,597–0,718) 
и 0,854 (95%-й ДИ – 0,728–0,927) соответ-
ственно.

Таким образом, в настоящее время диа-
гностическая ценность метода ультразву-
ковой диагностики в распознавании погра-
ничных опухолей яичников ниже, чем при 
диагностике злокачественных образований 
яичников. Дальнейшее совершенствование 
ультразвуковых критериев пограничных 
опухолей яичников, очевидно, приведет 
к росту этих показателей. В соответствии 
с этим целью настоящего исследования 
явилось определение особенностей ультра-
звуковой визуализации пограничных опу-
холей яичников.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследована 21 пациентка, прошедшая 
комплексное лечение в ГБУЗ ВО “Областной 
клинический онкологический диспансер” 
(г. Владимир), ГБУЗ ВО “Городская клини-
ческая больница скорой медицинской по-
мощи г. Владимира” (г. Владимир), а также 
ГБУЗ ВО “Областная клиническая боль-
ница” (г. Владимир) по поводу погранич-
ных опухолей яичников в период с 2017 по 
2020 г. Всего в исследование вошли 22 по-
граничные опухоли яичников. Из них при 
гистологическом послеоперационном ис-
следовании у 11 больных оказались одно-
сторонние серозные пограничные опухоли 
яичников, у 9 – односторонние муцинозные 
пограничные опухоли яичников, у 1 – дву-
сторонние пограничные опухоли яични-
ков – справа муцинозная и слева серозная. 
Клинико-лабораторные особенности обсле-
дуемых пациентов (n = 21) представлены 
в табл. 1. По всем клинико-лабораторным 
параметрам достоверных отличий между 
пациентками с муцинозными и серозными 
пограничными опухолями яичников не об-
наружено. Все опухоли (n = 22) были раз-
делены на две группы: 1-ю группу состави-
ли 12 серозных пограничных опухолей 
яичников, 2-ю группу – 10 муцинозных 
пограничных опухолей яичников.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось на ультразвуковых диагностических 
приборах Voluson E8 Expert (GE Healthcare, 
США) (конвексный датчик 2–5 МГц и вну-
триполостной микроконвексный датчик 5–9 
МГц), Voluson 730 Expert (GE Health care, 
США) (конвексный датчик 2,5–6,0 МГц 
и внутриполостной микроконвексный дат-
чик 5–9 МГц) и РуСкан 60 (НПО “Сканер”, 
Россия) (конвексный датчик 2–8 МГц 
и внутриполостной микроконвексный дат-
чик 4–9 МГц). Обследование проводилось 
по общепринятой методике [25] и начина-
лось с осмотра органов брюшной полости 
и малого таза трансабдоминальным датчи-
ком. После этого проводилось трансваги-
нальное исследование в В-режиме для оцен-
ки локализации, размеров, особенностей 
эхоструктуры опухоли с учетом терминоло-
гической классификации IOTA [8]. Во избе-
жание терминологической путаницы нами 
подразумевалось, что определения “солид-
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ный компонент”, “папиллярное включе-
ние” и “солидное включение” обозначают 
один и тот же элемент ультразвукового изо-
бражения.

Затем с использованием цветового и энер-
гетического допплеровского картирования 
проводился качественный анализ гемоди-
намики опухоли. Допплерографическое 
иссле дование кровотока включало оценку 
его наличия, а также степени выраженно-
сти соответственно классификации IOTA: 
отсутствие признаков васкуляризации – 
1-й тип, визуализация единичных сосу-
дов – 2-й тип, умеренно выраженный кро-
воток – 3-й тип, интенсивная васкуляриза-
ция – 4-й тип [8]. При импульсноволновой 
допплерографии проводилась количествен-
ная оценка внутриопухолевого артериаль-
ного кровотока с определением значений 
пиковой систолической (максимальной) 
скорости (Vmax) и индекса резистентности 
(RI). Учитывались максимальные значения 
Vmax и минимальные значения RI одной 
и той же опухоли.

При написании протокола проведенного 
исследования врачом ультразвуковой диаг-
ностики в заключении давалась обязатель-
ная проспективная оценка наличия или 
отсутствия малигнизации в описываемом 

образовании, а также высказывалось пред-
положение о наличии пограничной опухо-
ли яичников.

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась стандартными ме-
тодами в программе MedCalc Statistical 
Software version 19.2.6 (MedCalc Software 
Ltd., Belgium; 2020). Количественные дан-
ные, не подчиняющиеся нормальному рас-
пределению, представлены в виде медианы, 
25–75-го процентилей, минимального – 
максимального значений. При сравнении 
количественных данных между группами 
серозных и муцинозных пограничных опу-
холей яичников использовался критерий 
Манна–Уитни, качественных – критерий χ2 
или точный критерий Фишера. Различия 
считались достоверными при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Особенности ультразвуковой визуализа-
ции пограничных опухолей яичников пред-
ставлены в табл. 2. Анализ линейных раз-
меров и объема опухоли в исследуемых 
группах показал, что для пограничных 
опухолей яичников в целом не характерны 
большие размеры.

Таблица 1. Клинико-морфологические особенности пациенток с пограничными опухолями яичников

Показатели
Все пациентки 

(n = 21)

Пациентки с серозными 
пограничными опухолями 

яичников, в том числе 
с двусторонними 

опухолями разных типов
(n = 12)

Пациентки с муцинозными 
пограничными опухолями 

яичников, в том числе 
с двусторонними 

опухолями разных типов
(n = 10)

Возраст, годы 48
32–51
25–58

49
38–52
25–58

45
31–48
26–52

Постменопауза 8
(38%)

6
(50%)

3
(30%)

СA-125, МЕ/мл 36
32–42
15–51

36
33–40
15–45

37
31–43
27–51

Абдоминальный 
болевой синдром

2
(10%)

1
(8%)

1
(10%)

Дисменорея у пациенток 
в пременопаузе

3 из 13
(23%)

1 из 6
(17%)

2 из 7
(29%)

Примечание: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го 
процентилей (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки).
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Таблица 2. Особенности ультразвуковой визуализации пограничных опухолей яичников

Показатели

Все 
пограничные 

опухоли 
яичников

(n = 22)

Серозные 
пограничные 

опухоли 
яичников

(1-я группа)
(n = 12)

Муцинозные 
пограничные 

опухоли 
яичников

(2-я группа)
(n = 10)

P 
при 

сравнении 
двух групп

Максимальный размер опухоли, мм 65
43–77

27–147

66
37–76
27–83

65
53–86

42–147

нд

Объем опухоли, см3 94,3
32,7–142,8
8,4–865,8

94,3
53,4–229,0
31,9–865,8

101,6
19,5–139,9
8,4–190,0

нд

Тип эхоструктуры 
по терминологии 
IOTA [8]

однокамерный 0 0 0 нд

однокамерный 
солидный

11
(50%)

10
(83%)

1
(10%)

<0,001

многокамерный 5
(23%)

0 5
(50%)

0,006

многокамерный 
солидный

6
(27%)

2
(17%)

4
(40%)

нд

солидный 0 0 0 нд

Объединенная 
подгруппа 
многокамерных 
и многокамерных 
солидных 
образований

количество опухолей 11
(50%)

2
(17%)

9
(90%)

<0,001

>10 камер в опухоли 6 из 11
(55%)

0 из 2 6 из 9
(67%)

нд

неравномерно 
утолщенные (≥3 мм) 
перегородки

8 из 11
(73%)

0 из 2 8 из 9
(89%)

нд

Характер 
содержимого 
полостей камер

эхонегативное 11
(50%)

10
(83%)

1
(10%)

<0,001

гипоэхогенная взвесь 11
(50%)

2
(17%)

9
(90%)

<0,001

матовое стекло 1
(5%)

0 1
(10%)

нд

разная эхогенность 
взвеси в полостях 
камер

11
(50%)

2
(17%)

9
(90%)

<0,001

Наличие солидного компонента 
(солидного или папиллярного включения)

17
(77%)

12
(100%)

5
(50%)

0,006

Количество солидных (папиллярных) 
включений ≥4

3 из 22
(14%)

3 из 12
(25%)

0 нд

Особенности 
наибольшего 
солидного 
компонента 
(солидного или 
папиллярного 
включения)
(n = 17)

высота, мм 14
7–18
4–36

16
7–19
4–36

12
8–13
5–14

0,036

максимальная 
ширина, мм

15
8–19
4–32

9
7–16
6–21

17
7–22
4–32

нд

ширина основания, 
мм

12
6–18
3–32

14
5–22
3–32

12
9–15
6–17

нд
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Таблица 2 (окончание). 

Показатели

Все 
пограничные 

опухоли 
яичников

(n = 22)

Серозные 
пограничные 

опухоли 
яичников

(1-я группа)
(n = 12)

Муцинозные 
пограничные 

опухоли 
яичников

(2-я группа)
(n = 10)

P 
при 

сравнении 
двух групп

Особенности 
наибольшего 
солидного 
компонента 
(солидного или 
папиллярного 
включения)
(n = 17)

ширина основания 
меньше максимальной 
ширины

11 из 17
(65%)

9 из 12
(75%)

2 из 5
(40%)

нд

полицикличный 
контур

12 из 17
(71%)

10 из 12
(83%)

2 из 5
(40%)

нд

микрокисты 13 из 17
(76%)

10 из 12
(83%)

3 из 5
(60%)

нд

сотовидный тип 1 из 17
(6%)

0 из 12 1 из 5
(20%)

нд

многокамерное 
строение

3 из 17
(18%)

0 из 12 3 из 5
(60%)

0,004

Жидкость в дугласовом пространстве 2
(9%)

0 2
(20%)

нд

Асцит 0 0 0 нд

Характер 
васкуляризации 
по терминологии 
IOTA [8]
(n = 22)

1-й тип
(отсутствие 
васкуляризации)

1
(5%)

1
(8%)

0 нд

2-й тип
(единичные сосуды)

9
(41%)

3
(25%)

6
(60%)

нд

3-й тип
(умеренно 
выраженный 
кровоток)

7
(32%)

4
(33%)

3
(30%)

нд

4-й тип
(интенсивная 
васкуляризация)

5
(23%)

4
(33%)

1
(10%)

нд

Количественные 
показатели 
гемодинамики 
опухоли
(n = 21)

Vmax, см/с 10,2
8,3–12,1
4,2–15,2

10,2
8,3–12,4
5,2–15,2

10,4
9,3–12,1
4,2–12,3

нд

RI 0,48
0,46–0,50
0,31–0,55

0,46
0,45–0,48
0,31–0,51

0,50
0,48–0,52
0,47–0,55

0,015

Проспективное 
ультразвуковое 
заключение

доброкачественное 
образование яичников

2
(9%)

1
(8%)

1
(10%)

нд

пограничная опухоль 
яичников

14
(64%)

6
(50%)

8
(80%)

нд

злокачественное 
образование яичников

6
(27%)

5
(42%)

1
(10%)

нд

Примечание: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го 
процентилей (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки).
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Ни одна пограничная опухоль яичников 
не имела однокамерный (без включений) 
или солидный тип эхоструктуры. Вместе 
с тем оказалось, что для серозных и муци-
нозных пограничных опухолей яичников 
характерны разные типы ультразвукового 
изображения. Так, большинство серозных 
и лишь одна муцинозная пограничная опу-
холь яичников имели однокамерный солид-
ный тип эхоструктуры (рис. 1–8), тогда как 
9 из 10 муцинозных пограничных опухолей 
яичников были многокамерными (много-
камерный или многокамерный солидный 
типы эхоструктуры) (P < 0,05). При этом 
количество чисто многокамерных (n = 5) 
(рис. 9–11) и многокамерных солидных 
(n = 4) (рис. 12, 13) муцинозных погранич-
ных опухолей яичников разделилось почти 
поровну (56% против 44%). В 6 из 9 (67%) 
многокамерных муцинозных пограничных 
опухолей яичников определялось >10 ка-
мер, при этом перегородки между камера-
ми были неравномерно утолщены (≥3 мм) 
в 8 из 9 (89%) случаев (рис. 14–17).

Также обратила на себя внимание разная 
эхогенность содержимого серозных и муци-
нозных пограничных опухолей яичников 
(P < 0,05). В большинстве серозных погра-
ничных опухолей яичников содержимое 
было эхонегативным (см. рис. 1, 3–5), тогда 
как почти во всех муцинозных определя-
лась эхогенная взвесь, в одном случае даже 
по типу матового стекла (см. рис. 7).

Важной особенностью муцинозных по-
граничных опухолей яичников оказался 
отличающийся уровень эхогенности содер-
жимого разных камер одной и той же опу-
холи (P < 0,05) (см. рис. 11–13, рис. 18). 
В 4 (40%) муцинозных пограничных опухо-
лях яичников высокая эхогенность содер-
жимого камер затрудняла его дифференци-
рование с солидным компонентом (см. рис. 
12, 15, 17, 18). На рис. 19 представлен слу-
чай муцинозной пограничной опухоли яич-
ников с визуализируемой макроскопиче-
ски гранулярно-полиповидной структурой 
удаленной опухоли, которая тем не менее 
при ультразвуковом исследовании выгля-
дела только как многокамерная структура 
с неравномерным повышением эхогенности 
жидкого содержимого камер опухоли.

При анализе солидного компонента по-
граничных опухолей яичников оказалось, 

что он наблюдался во всех без исключения 
серозных пограничных опухолях яичников 
и только в половине муцинозных (P < 0,05). 
При этом в четверти серозных погранич-
ных опухолей яичников количество солид-
ных включений было ≥4 (рис. 20–22). Это, 
как известно, является критерием малиг-
низации согласно диагностическим моде-
лям IOTA и O-RADS [8, 9]. Ширина солид-
ного компонента в серозных и муцинозных 
пограничных опухолях яичников достовер-
но не различались, как и соотношение 
шири ны основания и максимальной шири-
ны. Однако высота была достоверно выше 
в серозных пограничных опухолях яични-
ков (P < 0,05). Обращает на себя внимание 
полицикличный контур солидного компо-
нента пограничных опухолей яичников 
(см. рис. 1, 2, 4–8, 20, рис. 23), также на-
зываемый зазубренным или бахромчатым 
(различия между группами опухолей недо-
стоверны).

В большинстве солидных включений 
также обнаружены микрокисты, определя-
емые нами как кистозные включения диа-
метром ≤3 мм (см. рис. 1, 4–8, 20–23). В не-
которых пограничных опухолях яичников 
определялся сотовидный тип изменений, 
когда микрокисты и кисты диаметром 
<5 мм выполняют б�ольшую часть площади 
солидного компонента (рис. 24). Также 
встречался многокамерный тип изменений, 
когда солидное включение по сути не явля-
ется солидным, а полностью состоит из ка-
мер диаметром ≥5 мм (рис. 25). Диффе-
ренцировать эти два типа эхоструктуры со-
лидных включений затруднительно.

На рис. 26 представлен случай двусто-
ронних пограничных опухолей яичников 
у пациентки 52 лет. При этом справа была 
муцинозная пограничная опухоль яични-
ков (при ультразвуковом исследовании 
многокамерного типа), а слева – серозная 
(при ультразвуковом исследовании однока-
мерного солидного типа с полицикличным 
контуром солидного компонента).

Жидкость в малом тазу при погранич-
ных опухолях яичников почти не определя-
лась, за исключением двух крупных муци-
нозных пограничных опухолей яичников. 
Это не расценивалось как проявление ас-
цита, поскольку ограничивалось дугласо-
вым пространством.
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Рис. 3. Пациентка 58 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
75 мм. На фоне эхонегативного содержимого 
определяется одно папиллярное включение 
диаметром 3 мм, имеющее высокую эхоген-
ность и дистальную акустическую тень. 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки доброкачественной опухоли яич-
ника.

Рис. 4. Пациентка 26 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
53 мм. На фоне эхонегативного содержимого 
определяются расположенные рядом и визу-
ально сливающиеся друг с другом папилляр-
ные включения, имеющие полицикличный 
контур и единичные микрокисты (стрелки). 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки злокачественной опухоли яичника. 

Рис. 1. Пациентка 25 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
63 мм. На фоне эхонегативного содержимого 
отмечается пристеночный солидный компо-
нент с относительно узким основанием, поли-
цикличным контуром и микрокистами. 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки злокачественной опухоли яичника.

Рис. 2. Пациентка 30 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
83 мм. На фоне дисперсного содержимого 
отмечается пристеночный солидный компо-
нент с полицикличным контуром. 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки пограничной опухоли яичника.
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Рис. 5. Пациентка 43 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
27 мм. На фоне эхонегативного содержимого 
отмечается пристеночный солидный компо-
нент на относительно узком основании с поли-
цикличным контуром и микрокистами. При 
энергетическом допплеровском картировании 
определяется умеренно выраженная васкуля-
ризация в пристеночном компоненте (3-й тип 
по терминологии IOTA). Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки злока-
чественной опухоли яичника.

Рис. 7. Та же пациентка, что на рис. 6. 
Обращает на себя внимание дисперсное содер-
жимое по типу матового стекла. 

Рис. 8. Та же пациентка, что на рис. 6 и 7. При 
энергетическом допплеровском картировании 
определяется умеренно выраженная васкуля-
ризация в пристеночном компоненте (3-й тип 
по терминологии IOTA).

Рис. 6. Пациентка 26 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 42 мм. Отмечается пристеночный солид-
ный компонент на относительно узком основа-
нии с полицикличным контуром и микроки-
стами. Стрелками отмечены антральные 
фолликулы в строме яичника, не вовлеченной 
в опухолевый процесс. Ультразвуковое заклю-
чение: ультразвуковые признаки пограничной 
опухоли яичника.
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Рис. 9. Пациентка 48 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 92 мм. Опухоль содержит >10 камер с 
тонкими перегородками, толщина которых 
при этом неодинакова. Содержимое камер пре-
имущественно эхонегативное. Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки погра-
ничной опухоли яичника. 

Рис. 10. Та же пациентка, что на рис. 9. При 
цветовом допплеровском картировании в пере-
городках определяется умеренно выраженная 
васкуляризация (3-й тип по терминологии 
IOTA).

Рис. 11. Пациентка 47 лет. Муцинозная пограничная опухоль яичника. 
Образование диаметром 147 мм. Опухоль содержит >10 камер с тонкими 
перегородками. Содержимое камер со взвесью разной степени эхогенно-
сти. Ультразвуковое заключение: ультразвуковые признаки доброкаче-
ственной многокамерной опухоли яичника.
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Рис. 12. Пациентка 30 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 47 мм. Опухоль содержит 3 камеры с 
неравномерно утолщенными перегородками. 
Содержимое камер со взвесью разной степени 
эхогенности. Также определяются солидные 
включения (одно из них указано стрелкой). 
Ультразвуковое заключение: ультразвуковые 
признаки пограничной опухоли яичника.

Рис. 13. Пациентка 29 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 45 мм. Опухоль содержит 4 камеры с 
неравномерно утолщенными перегородками. 
Содержимое камер со взвесью разной степени 
эхогенности. Визуализируются солидные 
включения (стрелки). При цветовом доппле-
ровском картировании определяется интен-
сивная васкуляризация (4-й тип по термино-
логии IOTA). Опухоль подвижна. Наружный 
контур опухоли ровный, свободной жидкости 
в малом тазу не определяется. Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки злока-
чественной опухоли яичника.

Рис. 14. Пациентка 51 года. Муцинозная 
пограничная опухоль яичника. Образование 
диаметром 128 мм. Опухоль содержит >10 
камер с неравномерно утолщенными перего-
родками. Содержимое камер со взвесью раз-
ной степени эхогенности. Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки погра-
ничной опухоли яичника.

Рис. 15. Та же пациентка, что на рис. 14. 
Обращает на себя внимание затруднение диф-
ференцирования эхогенного содержимого 
одной из камер (стрелка) с солидным компо-
нентом. 
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Рис. 16. Та же пациентка, что на рис. 14 и 15. 
На одной из перегородок определяется эхоген-
ное включение шириной 5 мм с полициклич-
ным контуром (стрелка). 

Рис. 17. Та же пациентка, что на рис. 14, 15 
и 16. Обращает на себя внимание затруднение 
дифференцирования эхогенного содержимого 
одной из камер (стрелка) с солидным компо-
нентом. На одной из перегородок определяет-
ся эхогенное включение шириной 4 мм (тон-
кая стрелка). 

Рис. 18. Пациентка 45 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. Образование диаме-
тром 67 мм. Опухоль содержит >10 камер с 
неравномерно утолщенными перегородками. 
Содержимое камер со взвесью разной степени 
эхогенности. Обращает на себя внимание 
затруднение дифференцирования эхогенного 
содержимого камер (стрелки) с солидным ком-
понентом. Ультразвуковое заключение: уль-
тразвуковые признаки пограничной опухоли 
яичника. 

Рис. 19. Пациентка 45 лет. Муцинозная погра-
ничная опухоль яичника. а – эхограммы. 
Размеры образования – 64 × 63 × 48 мм. 
Опухоль содержит >10 камер с неравномерно 
утолщенными перегородками. Содержимое 
камер со взвесью разной степени эхогенности. 
Затруднено дифференцирование содержимого 
камер неравномерно высокой эхогенности 
с солидными включениями. Ультразвуковое 
заключение: ультразвуковые признаки добро-
качественной опухоли яичника. б – вид опухо-
ли во время лапароскопии. Наружный контур 
опухоли гладкий, хотя и несколько неровный. 
в – макропрепарат удаленной и вскрытой опу-
холи. Обращает на себя внимание рыхлая гра-
нулярно-полиповидная макроструктура опу-
холи, которую было трудно дифференциро-
вать с эхогенной взвесью в жидком содержи-
мом камер при ультразвуковом исследовании.

а
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б

в

Рис. 19 (окончание). 

Рис. 20. Пациентка 25 лет. Серозная погранич-
ная опухоль яичника. Образование диаметром 
63 мм. Определяются 7 папиллярных включе-
ний, имеющих полицикличный контур и еди-
ничные микрокисты. Ультразвуковое заклю-
чение: ультразвуковые признаки злокаче-
ственной опухоли яичника. 

Рис. 21. Та же пациентка, что на рис. 20. 
Включения сливаются друг с другом в единый 
солидный конгломерат. 

Рис. 22. Та же пациентка, что на рис. 20 и 21. 
При цветовом допплеровском картировании 
определяется интенсивная васкуляризация 
(4-й тип по терминологии IOTA).
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Рис. 23. Пациентка 48 лет. Серозная пограничная опухоль яичника. Образование диаметром 81 мм. 
а – на фоне эхонегативного содержимого отмечается пристеночный солидный компонент размерами 
36 × 32 × 36 мм на относительно узком основании с полицикличным контуром и микрокистами диаме-
тром от 1,1 до 3,3 мм. б – при направленном энергетическом допплеровском картировании определяется 
интенсивная васкуляризация (4-й тип по терминологии IOTA). Ультразвуковое заключение: ультразву-
ковые признаки пограничной опухоли яичника.

а б

Рис. 24. Та же пациентка, что на рис. 19. Разные сечения одного и того же включения (стрелка), которое 
выглядит на одном срезе многокамерным (а), на другом – сотовидным (б). Интерпретировано как сото-
видное.

ба
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Рис. 25. Пациентка 49 лет. Серозная пограничная опухоль яичника. Образование диаметром 72 мм. 
Опухоль многокамерная, камер <10; перегородки между камерами тонкие, определяется пристеночное 
многокамерное включение (стрелка). Ультразвуковое заключение: ультразвуковые признаки погранич-
ной опухоли яичника.

Рис. 26. Пациентка 52 лет. Двусторонние пограничные опухоли (с правой стороны – муцинозная погра-
ничная опухоль яичника, с левой стороны – серозная пограничная опухоль яичника). а – с правой сто-
роны образование диаметром 81 мм. На фоне подвижной дисперсной взвеси определяется образование с 
многокамерным включением. В составе многокамерного включения визуализируется солидный компо-
нент (стрелка). Ультразвуковое заключение: ультразвуковые признаки пограничной опухоли яичника. 
б – с левой стороны образование диаметром 34 мм. На фоне эхонегативного содержимого определяется 
пристеночный солидный компонент, имеющий относительно узкое основание, полицикличный контур, 
единичные микрокисты. Ультразвуковое заключение: ультразвуковые признаки пограничной опухоли 
яичника.

ба
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При качественной оценке неоваскуляри-
зации внутриопухолевый кровоток опреде-
лялся почти во всех (95%) пограничных 
опухолях яичников, будучи преимуще-
ственно скудным или умеренно выражен-
ным, что соответствует 2-му и 3-му типам 
васкуляризации по IOTA (см. рис. 5, 8, 13, 
22, 23). Анализ допплерометрических по-
казателей (рис. 27) показал, что RI был до-
стоверно ниже в серозных пограничных 
опухолях яичников по сравнению с муци-
нозными.

Мы всегда настаиваем на том, что врач 
ультразвуковой диагностики обязательно 
должен давать заключение о предположи-
тельно доброкачественном или злокачест-
венном характере выявленного образова-
ния придатков матки. Результаты проспек-
тивной оценки данных ультразвукового 
иссле дования опухолей представлены 
в табл. 2. Диагностика именно погранич-
ных опухолей яичников оказалась верной 
только в 64% (14 из 22) случаев. При этом 
в 20 из 22 (91%) случаев нам удалось пра-
вильно определить недоброкачественный 
характер обнаруженного патологического 
процесса.

Это соответствует приведенным выше 
в обзоре литературы данным других авто-
ров, что ультразвуковая идентификация 
пограничного опухолевого процесса в при-
датках матки остается в настоящее время 
достаточно сложной задачей. Вместе с тем 
накапливаемый опыт в сочетании с высо-
ким разрешением современного диагности-
ческого оборудования позволяет нам не со-
мневаться в перспективности этого направ-

ления ультразвуковой диагностики в гине-
кологии. Очень большое значение имеет 
сравнение выявленных особенностей погра-
ничных опухолей с доброкачественными 
и злокачественными образованиями яич-
ников, что является целью наших дальней-
ших исследований.

ВЫВОДЫ

1) Медиана возраста пациенток с погра-
ничными опухолями яичников составила 
48 лет (минимальное – максимальное зна-
чения – 25–58 лет).

2) Для пограничных опухолей яичников 
не типичны однокамерный (без включений) 
и солидный типы эхоструктуры.

3) Для серозных пограничных опухолей 
яичников более характерен однокамерный 
солидный тип эхоструктуры (P < 0,05 при 
сравнении с муцинозными пограничными 
опухолями яичников).

4) Для муцинозных пограничных опухо-
лей яичников более характерно многока-
мерное ультразвуковое строение (с солид-
ными включениями или без них) (P < 0,05 
при сравнении с серозными пограничными 
опухолями яичников).

5) Содержимое камер муцинозных погра-
ничных опухолей яичников в 4 из 10 (40%) 
случаев имело взвесь высокой эхогенности, 
которую трудно дифференцировать с солид-
ным компонентом.

6) В некоторых муцинозных погранич-
ных опухолях яичников встречается сото-
видный (1 случай) или многокамерный 
(3 случая) тип строения солидных включе-
ний (эти типы не встречаются в серозных 
пограничных опухолях яичников).

7) Для пограничных опухолей яичников 
не характерен асцит.

8) В большинстве (21 из 22 (95%)) погра-
ничных опухолей яичников определяется 
скудный (2-й тип по терминологии IOTA) 
или умеренно выраженный (3-й тип по тер-
минологии IOTA) кровоток (различия меж-
ду серозными и муцинозными опухолями 
недостоверны).

9) Медиана Vmax внутриопухолевого 
арте риального кровотока в пограничных 
опухолях яичников составила 10,2 см/с, 
минимальное – максимальное значения – 
4,2–15,2 см/с, RI – 0,48, 0,31–0,55 соответ-
ственно.

Рис. 27. Та же пациентка, что на рис. 19 и 24. 
Цветовое допплеровское картирование (слева) 
и импульсноволновая допплерография (спра-
ва) артериального сосуда в перегородке. 
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10) При проспективной оценке правиль-
но диагностировать пограничные опухоли 
яичников при ультразвуковом исследова-
нии удалось в 14 из 22 (64%) случаев, из 
них серозные пограничные опухоли яич-
ников – в 6 из 12 (50%) случаев, муциноз-
ные – в 8 из 10 (80%) случаев.

11) При проспективной оценке правиль-
но диагностировать недоброкачественный 
характер опухолей яичников удалось в 20 
из 22 (91%) случаев, из них в 11 из 12 (92%) 
случаев серозных пограничных опухолей 
яичников, в 9 из 10 (90%) случаев муциноз-
ных пограничных опухолей яичников.
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Objective: To determine of borderline ovarian tumors ultrasound features based on own research data 
and literature review.
Material and methods: Ultrasound examination was performed in 21 patients, aged from 25 to 58 years 
old (mean age 48 years) with 22 borderline ovarian tumors. Postoperative histological examination 
revealed unilateral serous borderline ovarian tumors in 11 patients, unilateral mucinous borderline 
ovarian tumors in 9, and bilateral borderline ovarian tumors (mucinous on the right and serous on the 
left) in 1. All tumors (n = 22) were divided into two groups: 12 serous borderline ovarian tumors to the 
first group and 10 mucinous borderline ovarian tumors to the second group.
Results: Unilocular (with no inclusions) and solid types are uncommon for borderline ovarian tumors. 
For serous borderline ovarian tumors, unilocular-solid type is more typical (P <0.05 when compared with 
mucinous borderline ovarian tumors). For mucinous borderline ovarian tumors, multilocular or multi-
locular-solid types is more typical (P < 0.05 when compared with serous borderline ovarian tumors). 
In 4 out of 10 (40%) cases of mucinous borderline ovarian tumors, hyperechoic suspension was revealed 
as inner content of loculi, which is difficult to differentiate from a solid component. In some cases 
of mucinous borderline ovarian tumors, a honeycomb (1 case) or multilocular (3 cases) types of solid 
part were found (there were no cases of these types in the group of serous borderline ovarian tumors). 
The ascites is uncommon for borderline ovarian tumors. The majority (21 out of 22 (95%)) of borderline 
ovarian tumors showed minimal or moderate blood flow (type 2 or 3 according to the IOTA termino-
logy); with no significant differences between serous and mucinous borderline ovarian tumors. Median 
of Vmax of intratumoral arterial blood flow in borderline ovarian tumors was 10.2 cm/s, minimum – 
maximum values – 4.2–15.2 cm/s, RI – 0.48, 0.31–0.55, respectively.
Conclusion: The correct diagnosis with using ultrasound examination was estimated in 14 out of 
22 (64%) cases of borderline ovarian tumors (serous borderline ovarian tumors in 6 out of 12 (50%) 
cases, mucinous borderline ovarian tumors in 8 out of 10 (80%) cases). The correct diagnosis of non-
benign ovarian tumors was estimated in 20 out of 22 (91%) cases (serous borderline ovarian tumors in 
11 out of 12 (92%) cases, mucinous borderline ovarian tumors in 9 out of 10 (90%) cases).

Key words: ultrasound, doppler ultrasound, borderline ovarian tumors, serous borderline ovarian 
tumors, mucinous borderline ovarian tumors.
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В статье представлен редкий случай 
кальцинированного фибринового чехла, 
фиксированного в просвете вены, визуали-
зирующегося на протяжении нескольких 
месяцев после удаления центрального ве-
нозного катетера у ребенка 4,5 лет с диа-
гнозом “острый лимфобластный лейкоз”. 
Фибриновый чехол на катетере был впер-
вые обнаружен у пациента при плановом 
ультразвуковом исследовании экстракра-
ниальных отделов брахиоцефальных вен во 
время прохождения курса специфической 
терапии. После удаления катетера в про-
свете внутренней яремной вены сохраня-
лась тубулярная структура повышенной 

эхогенности с просветом в центре, даю-
щая акустическую тень. При наблюдении 
в течение последующих 16 мес кальциниро-
ванный фибриновый чехол не менял своего 
положения, размеров и формы. Признаки 
тромбоза, инфекции и эмболии у ребенка не 
отмечались. Фибриновые чехлы на цен-
тральных венозных катетерах являются 
следствием физиологической реакции на 
введение инородного тела. Как правило, 
они протекают бессимптомно, однако 
могут приводить к нарушениям работы 
катетера и, в очень редких случаях, после 
удаления катетера – к жизнеугрожающим 
осложнениям: тромбоэмболии легочной 
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Центральный сосудистый доступ в на-
стоящее время широко используется не 
только при терапии критических состоя-
ний, в анестезиологии и реанимации, но 
также в хирургии, онкогематологии, педи-
атрии, нефрологии. Он необходим пациен-
там, нуждающимся в длительной терапии 
с внутрисосудистым введением (7 и более 
суток), получающим большие объемы ин-
фузии (50% и более суточной потребности 
в жидкости), а также при введении лекар-
ственных препаратов, раздражающих сосу-
дистую стенку [1]. Центральным называют 
венозный катетер, который устанавливают 
таким образом, чтобы его конец распола-
гался в дистальной трети верхней или ниж-
ней полой вены либо в области каво-атри-
ального соединения. Наиболее распростра-
ненным осложнением при эксплуатации 
центрального венозного катетера (ЦВК) 
явля ются катетер-ассоциированные веноз-
ные тромбозы, встречающиеся по данным 
венографии у 27–66% пациентов [2]. К ка-
тетер-ассоциированным тромбозам помимо 

истинных внутрипросветных тромбов отно-
сят и так называемые фибриновые чехлы 
(fibrin sheaths, fibrin sleeves) – наложения 
на внутрисосудистой части катетера, воз-
никающие в результате физиологической 
реакции стенок сосуда и элементов крови 
на введение инородного тела [3]. После уда-
ления ЦВК в ряде случаев фибриновый че-
хол удаляется вместе с катетером, а в ряде 
случаев остается в просвете вены, имити-
руя обломок катетера по данным различ-
ных методов визуализации – ультразвуко-
вого исследования, рентгенографии, ком-
пьютерной томографии (КТ) [1, 4–8].

Приводим собственное наблюдение каль-
цинированного фибринового чехла, фикси-
рованного в просвете вены, визуализирую-
щегося на протяжении нескольких меся-
цев после удаления ЦВК у ребенка.

Мальчик, 4,5 лет, поступил в ФГБУ 

“Национальный медицинский исследователь-

ский центр детской гематологии, онкологии 

и иммунологии имени Дмитрия Рогачева” 

Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (г. Москва) с диагнозом “острый 

лимфобластный лейкоз” для проведения специ-

фической терапии по протоколу ОЛЛ МБ-2015. 

В связи с длительностью предстоящего лечения 

ему был установлен долгосрочный ЦВК в пра-

вую внутреннюю яремную вену. В процессе 

тера пии ребенку многократно планово прово-

дились ультразвуковые исследования экстра-

краниальных отделов брахиоцефальных вен 

для оценки состояния ЦВК и проходимости 

вен, рентгенография органов грудной клетки 

для оценки состояния легких и контроля за по-

ложением конца ЦВК, КТ органов грудной 

клетки для оценки состояния легких. Через 

2,5 мес после постановки ЦВК при очередном 

ультразвуковом исследовании экстракраниаль-

ных отделов брахиоцефальных вен в нижней 

части правой внутренней яремной вены на ЦВК 

впервые были обнаружены тонкие эхогенные 

наложения по типу фибринового чехла, не пре-

пятствующие кровотоку. Жалоб у ребенка не 

было, катетер функционировал, признаки кате-

тер-ассоциированной инфекции отсутствовали, 

по данным рентгенографии положение катете-

ра было корректным – его дистальный конец 

находился в проекции правого предсердия. 

В связи с этим было решено не удалять ЦВК 

и продолжить терапию. При следующем ультра-

звуковом исследовании экстракраниальных 

арте рии, сепсису, повреждению клапанов 
и стенок сердца. По данным различных 
методов визуализации – ультразвукового 
исследования, рентгенографии и компью-
терной томографии – кальцинированные 
фибриновые чехлы могут имитировать 
оставленные в вене фрагменты катетера. 
Для дифференциальной диагностики этих 
состояний необходимы тщательный ос-
мотр и измерение длины катетера при его 
удалении, а также оценка контуров кате-
тера и дополнительных образований в его 
проекции при любых лучевых исследовани-
ях зоны постановки катетера.   

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, фибриновый чехол, центральный 
венозный катетер, дети.
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отделов  брахиоцефальных вен через 1 мес нало-

жения на ЦВК сохранялись, через 2 мес – эхо-

генность наложений стала более выраженной, 

и их толщина увеличилась. Катетер функцио-

нировал нормально, терапия по протоколу была 

продолжена. Через 8 мес после поступления 

в Центр основной курс специфической терапии 

успешно завершен, по данным обследования 

подтверждена клинико-гематологическая ре-

миссия и начата поддерживающая терапия. 

ЦВК в условиях операционной был удален, ане-

стезиологом были подтверждены целостность 

катетера и соответствие его длины при удале-

нии длине при постановке. При контрольном 

ультразвуковом исследовании экстракраниаль-

ных отделов брахиоцефальных вен на следую-

щий день после удаления ЦВК на передней 

стенке правой внутренней яремной вены опре-

деляется неподвижное гиперэхогенное тубуляр-

ное образование с просветом в центре, размера-

ми 9 × 3 мм, дающее акустическую тень, не 

препятствующее кровотоку (рис. 1). Лечащим 

врачом образование было расценено как каль-

цинированный фибриновый чехол, оставшийся 

в просвете вены после удаления ЦВК, посколь-

ку наложения на катетере по данным ультра-

звукового исследования были неоднократно 

описаны ранее, а целостность удаленного кате-

тера не оставляла сомнений. Антикоагулянтная 

и тромболитическая терапия ребенку не прово-

дилась. Мальчик получал поддерживающую 

терапию по протоколу ОЛЛ МБ-2015 и наблю-

дался в Центре в течение последующих 16 мес. 

По данным ультразвуковых исследований экс-

тракраниальных отделов брахиоцефальных 

вен, выполненных через 1,5, 3, 5, 7, 12 и 16 мес 

после удаления ЦВК, образование в просвете 

правой внутренней яремной вены сохранялось, 

не меняя своего положения, размеров и формы 

(рис. 2). При контрольном КТ-исследовании 

орга нов грудной клетки, выполненном через 

5 мес после удаления ЦВК, впервые описаны 

участки обызвествления по ходу правой вну-

тренней яремной вены (кальцинированные 

тромбы?) (рис. 3). При повторном анализе пред-

шествующих КТ-исследований органов грудной 

клетки, которые были выполнены через 1,5 и 

5 мес после постановки ЦВК и начала терапии, 

участки обызвествления на фоне сигнала от ЦВК 

убедительно не визуализировались. При рент-

генографии органов грудной клетки, выпол-

ненной через  4,5 и 8 мес после постановки ЦВК 

и через 3 мес после его удаления, дополнитель-

ные образования в проекции внутренней ярем-

ной вены справа не визуализировались. В тече-

ние 16 мес наблюдения за пациентом после 

окончания основного курса специфической те-

рапии признаки венозного тромбоза, катетер-

ассоциированной инфекции и эмболии не от-

мечались.

Впервые наложения, покрывающие 
внутрисосудистую часть ЦВК у пациента 
с подключичным катетером и состоящие 
из фиб рина, были описаны J. Motin et al. 
в 1964 г. [9]. С тех пор в литературе их ста-
ли называть “фибриновые чехлы” или 
“фиб риновые муфты”. Позже D.Z. Xiang 
et al. [10] в экспериментальном исследова-
нии на животных установили, что чехлы 
состоят из коллагена, покрытого слоем 
эндо телия, а фибрин является компонен-
том чехла лишь на ранних стадиях его фор-
мирования. Однако термин сохранился, 
и в настоящее время наложения на поверх-
ности ЦВК по-прежнему называют фибри-
новыми чехлами, несмотря на несоответ-
ствие названия гистологическому строению 
[3]. Процесс образования катетер-ассоции-
рованного чехла схож у животных и людей. 
Он отличается от процесса образования вну-
трисосудистых тромбов, поскольку ограни-
чен лишь участком, где находится инород-
ное тело, – ЦВК [3, 10, 11]. В первые 24 ч 
после установки в результате активации 
системы свертывания вокруг катетера фор-

Рис. 1. Эхограмма правой внутренней яремной 
вены (продольное сечение) на следующий день 
после удаления ЦВК. В просвете вены визуа-
лизируется кальцинированный фибриновый 
чехол.
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Рис. 2. Эхограммы правой внутренней яремной вены (продольное и поперечное сечения): через 3 (а, б), 
7 (в, г) и 12 (д, е) мес после удаления ЦВК. В просвете вены визуализируется кальцинированный фибри-
новый чехол.

а б

в г

д е
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мируется тромб, его поверхность покрыва-
ется фибриногеном и агрегированными 
тромбоцитами [3, 10, 11]. Это происходит 
в результате травмирования сосудистой 
стенки в месте введения катетера и наруше-
ния нормального тока крови в сегменте 
вены с ЦВК. Также травмированию подвер-
гаются участки вены, где катетер трется 
о стенку сосуда при движениях пациента, 
участки напротив конца катетера и участки, 
где катетер расположен под острым углом к 
стенке вены. Начиная с 3-х суток после уста-
новки, тромбы на поверхности катетера под-
вергаются организации – проис ходит их по-
степенная инфильтрация активированными 
гладкомышечными клет ками, мигрирую-
щими с поврежденной стенки вены [3, 11]. 
К 7-м суткам на поверхности ЦВК развива-
ется васкуляризированная соединительная 
ткань, которая включает коллаген, гладко-
мышечные и эндотелиальные клетки. 
Протяженный чехол может покрывать до 
100% поверхности ЦВК, начинаясь от места 
введения и продолжаясь до конца ЦВК. На 
участках соприкосновения ЦВК с прилежа-
щей сосудистой стенкой чехол соединяется 
с ней мостиками, состоящими из гладкомы-
шечных клеток и коллагена, покрытыми 
клетками эндотелия [3, 11].

В подавляющем большинстве случаев 
катетер-ассоциированные чехлы не имеют 
клинических проявлений и обнаруживают-
ся случайно по данным различных методов 
визуализации [3]. Основными клиничес ки-
ми проявлениями фибринового чехла, закры-
вающего отверстие на конце катетера, 
явля ются нарушение его работы и потеря 
венозного доступа [1, 3, 12]. Реже встреча-
ется экстравазация лекарственных средств, 
вводимых через катетер, что может приве-
сти к повреждению и некрозу мягких тка-
ней [3]. Тромбы, образующиеся на поверх-
ности чехлов, и сами чехлы в редких случа-
ях могут дислоцироваться и приводить 
к эмболизации легочных сосудов [3, 12]. 
Также описаны случаи инфицирования ка-
тетер-ассоциированных чехлов с развитием 
бактериемии [3, 12].

Катетер-ассоциированные пристеноч-
ные венозные тромбы и фибриновые чехлы 
сле дует  дифференцировать, поскольку су-
щест венно различаются не только их пато-
генез, но и тактика ведения [3, 13]. Пери-
фери ческие венозные тромбозы, как пра-
вило, развиваются при нарушениях в си-
стеме гемо стаза, они склонны к прогресси-
рованию, могут привести к окклюзии про-
света вены, нарушению кровоснабжения 
конечности, тромбоэмболии легочной арте-
рии и др. У детей при катетер-ассоцииро-
ванных венозных тромбозах, сопровожда-
ющихся клиническими проявлениями, ре-
комендуется проводить терапию тромболи-
тиками и (или) антикоагулянтами [13]. 
Катетер-ассоциированные фибриновые 
чехлы ограничены только поверхностью 
катетера и не требуют лечения [3]. Если 
фибриновый чехол препятствует работе 
ЦВК, который необходим для продолже-
ния терапии, проводят локальное введение 
тромболитиков в просвет катетера или ме-
ханическое удаление чехла (зачистка кате-
тера внутрисосудистыми петлями-ловуш-
ками, разрыв чехла с помощью баллонной 
ангиопластики) [1, 3]. В детской практике 
инвазивные методы удаления чехлов, как 
правило, не применяются: при нарушении 
работы катетера проводится его замена. 
Следует учитывать, что зрелые фибрино-
вые чехлы состоят преимущественно из 
клеточной соединительной ткани, поэтому 
эффективность тромболити ков сущест-
венно ограничена воздействием лишь на 

Рис. 3. КТ органов грудной клетки через 5 мес 
после удаления ЦВК. а – аксиальный срез. б – 
корональный срез. В проекции правой вну-
тренней яремной вены определяются участки 
обызвествления – кальцинированный фибри-
новый чехол (стрелка).

а

б
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тромботический компонент чехла на ран-
ней стадии его формирования [3].

До недавнего времени “золотым стандар-
том” диагностики катетер-ассоциирован-
ных тромбозов и чехлов была рентгеноско-
пия – венография с введением контрастно-
го вещества в просвет ЦВК [1, 3, 13]. С по-
явлением высокочастотных датчиков и ши-
роким внедрением ультразвукового иссле-
дования сосудов в клиническую практику, 
в том числе и в педиатрии, ультразвуковой 
метод стал все чаще использоваться для 
диагностики периферических венозных 
тромбозов [1, 13]. Магнитно-резонансная 
томография и КТ с контрастированием так-
же обнаруживают нарушения проходимо-
сти сосудов, однако эти методы менее рас-
пространены, требуют седации пациентов 
раннего возраста, не позволяют исследо-
вать кровоток в режиме реального времени. 
Поэтому их используют редко – в случаях, 
когда предполагается тромбоз центральных 
вен, недоступных для визуализации с помо-
щью ультразвукового исследования [1, 7].

При катетеризации сосудов системы верх-
 ней полой вены наиболее распространен-
ная локализация визуализируемых фибри-
новых чехлов – место слияния подключич-
ной и внутренней яремной вен и начальные 
отделы плечеголовной вены (рис. 4) [14]. 
При ультразвуковом исследовании фибри-
новый чехол в начальном периоде визуали-
зируется в виде тонких неровных наложе-

ний средней эхогенности, не препятствую-
щих кровотоку, на отдельных участках ка-
тетера. Со временем эхогенность чехла по-
вышается (вплоть до кальцинации – появ-
ления акустической тени позади структу-
ры). Старый фибриновый чехол, фиксиро-
ванный к стенке вены и оставшийся после 
удаления ЦВК, выглядит как гиперэхоген-
ное вытянутое образование, не меняющее 
своих размеров и эхогенности при наблюде-
нии в динамике. Чехлы, оставшиеся после 
удаления ЦВК, могут крепиться к стенке 
вены только одним концом и быть умерен-
но подвижными.

Частота обнаружения фибриновых чех-
лов на ЦВК варьирует от 42 до 100% [3, 11]. 
Фибриновые чехлы, оставшиеся в просвете 
вены после удаления ЦВК, встречаются 
реже. Большинство публикаций на эту тему 
посвящено описанию отдельных клиничес-
ких случаев у взрослых и детей, в том числе 
новорожденных [4, 6, 8]. D.J. Krausz et al. 
[7] обследовали 147 взрослых пациентов по-
сле удаления ЦВК и по данным КТ обнару-
жили фибриновые чехлы в просвете вен 
в 13,6% случаев, причем 45% чехлов были 
кальцинированы. Кальцинированные фиб-
риновые чехлы после удаления ЦВК по 
данным различных методов визуализации 
(ультразвуковое исследование, рентгено-
графия, КТ) схожи с фрагментами кате-
тера, фиксированными к стенке сосуда. 
Они выглядят как тубулярные образования 
высокой плотности (или гиперэхогенные 
при ультразвуковом исследовании) с про-
светом в центре [4–6, 8].

Нарушение целостности катетера – одно 
из осложнений при его эксплуатации, воз-
никающее в результате механической трав-
мы, производственного брака или разруше-
ния материала ЦВК со временем [5]. В таких 
случаях фрагмент катетера может крепко 
фиксироваться к стенке сосуда и остаться 
в его просвете после удаления ЦВК. 
S.A. Jones et al. [15] описали такое осложне-
ние у 3 (2,2%) из 136 детей. Причем после-
дующее консервативное наблюдение не об-
наружило у них неблагоприятных послед-
ствий: формирования тромбов и признаков 
миграции оставшихся фрагментов [15].

В исследовании K. Milbrandt et al. [16] 
фик сированные фрагменты остались в сосу-
де после удаления ЦВК у 6 (2%) из 299 де-
тей. По данным наблюдения в течение 

Рис. 4. Схема локализации фибриновых чех-
лов во внутренней яремной и плечеголовной 
венах (по [14], с изменениями).
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5,4 ± 3,9 года тромбов, инфекционных 
ослож нений и миграции фрагмента у этих 
пациентов также обнаружено не было [16].

У взрослых пациентов инородные тела, 
в том числе фрагменты ЦВК, из просвета 
вены удаляют эндоваскулярно или с исполь-
зованием открытого хирургического досту-
па [17]. Однако у детей удаление внутрисо-
судистых образований проводят редко из-за 
малого диаметра сосудов и высокой часто-
ты осложнений [5, 18]. По данным обзора 
литературы, опубликованного B.K. Chan 
et al. [18], в педиатрической популяции за 
11-летний период описано 38 случаев остав-
ления фрагмента ЦВК в вене. В 49% случа-
ев пациентов вели консервативно, и ослож-
нений, непосредственно связанных с фраг-
ментом ЦВК, описано не было. В остальных 
случаях фрагмент ЦВК пытались удалить 
эндоваскулярно, при этом в 30% случаев 
попытка была неудачной, в 8% произошла 
эмболия фрагментом ЦВК, в 8% – интра-
операционная тромбоэмболия [18]. Таким 
образом, у детей вероятность осложнений, 
связанных с оставшимся в сосуде фрагмен-
том ЦВК, очень низкая, в то время как риск 
осложнений при его эндоваскулярном уда-
лении высок.

На сегодняшний день накоплено недоста-
точно информации о клинической значимо-
сти кальцинированных катетер-ассоцииро-
ванных фибриновых чехлов, оставшихся 
в вене после удаления ЦВК. Как правило, 
их наблюдают консервативно без каких-
либо  неблагоприятных последствий для 
паци ентов [4, 6]. Однако по мере накопле-
ния данных о катамнезе пациентов с каль-
цинированными фибриновыми чехлами, 
вероятно, представление о них будет ме-
няться. Так, в 2020 г. C. Massardier et al. [19] 
впервые описали три редких случая тяже-
лых осложнений фибриновых чехлов у де-
тей, развившихся спустя много лет после 
удаления ЦВК и потребовавших кардио-
хирургического вмешательства: одному 
ребен ку была проведена замена трикуспи-
дального клапана в связи с его разрушени-
ем, у двух детей отмечалась эрозия стенки 
предсердия мигрировавшим фибриновым 
чехлом.

Знание о возможности формирования на 
ЦВК катетер-ассоциированных фибриновых 
чехлов с кальцификацией может помочь 

в дифференциальной диагностике этих об-
разований от оставленных в просвете вены 
фрагментов ЦВК после их удаления. Реко-
мендуется строго соблюдать простые пра-
вила: 1) при удалении ЦВК проверять все 
катетеры на предмет целостности, 2) прово-
дить точное измерение их длины для вери-
фикации соответствия длины при удалении 
длине при постановке. При проведении те-
кущих исследований зоны постановки ЦВК 
различными визуализационными методами 
(рентгенография органов грудной клетки, 
КТ органов грудной клетки, ультразвуковое 
исследование сосудов) следует внимательно 
осматривать контуры ЦВК и регистриро-
вать в протоколе наличие фибриновых чех-
лов и их кальцификацию. На сегодняшний 
день тактика ведения пациентов детского 
возраста с фиксированными кальциниро-
ванными фибриновыми чехлами и остав-
ленными фрагментами катетера в просвете 
вены схожа – в большинстве случаев их не 
удаляют, а ведут консервативно. Однако 
возможность жизнеугрожающих осложне-
ний в отдаленном будущем требует тща-
тельного наблюдения за такими пациен-
тами.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Сосудистый доступ в педиатрии: учебное посо-

бие / Под ред. В.В. Лазарева, М.В. Быкова, 
В.В. Щукина. М.: Индекс Медиа, 2018. 264 с.

2. Verso M., Agnelli G. Venous thromboembolism 
associated with long-term use of central venous 
catheters in cancer patients // J. Clin. Oncol. 2003. 
V. 21. No. 19. P. 3665–3675.  
Doi: 10.1200/JCO.2003.08.008.

3. Percarpio R., Chorney E.T., Forauer A.R. Catheter-
related sheaths (CRS): pathophysiology and treat-
ment strategies. Chapter 33 // Hemodialysis / 
Ed. by H. Suzuki. London: IntechOpen, 2013. 
P. 699–718.

4. Baciarello M., Maspero G., Maestroni U., 
Palumbo G., Bellini V., Bignami E. If it looks 
like a catheter and winds like a catheter … fibro-
blastic sheath mimicking a central venous catheter 
fragment: A case report // J. Vasc. Access. 2020. 
V. 21. No. 4. P. 529–532.  
Doi: 10.1177/1129729819873488.

5. Colon-Casasnovas N.E., Lugo-Vicente H. Distal 
fragmented port catheter: case report and review 
of literature // Bol. Asoc. Med. P. R. 2008. V. 100. 
No. 1. P. 70–75.

6. Keehn A., Rabinowitz D., Williams S.K., Tara-
gin B.H. Calcified central venous catheter fibrin 
sheath: case report and review of the literature // 
Clin. Imaging. 2015. V. 39. No. 6. P. 1130–1133. 
Doi: 10.1016/j.clinimag.2015.07.014.



72

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2020

7. Krausz D.J., Fisher J.S., Rosen G., Haramati L.B., 
Jain V.R., Burton W.B., Godelman A., Levsky J.M., 
Taragin B.H., Cynamon J., Aviram G. Retained 
fibrin sheaths: chest computed tomography find-
ings and clinical associations // J. Thorac. Imaging. 
2014. V. 29. No. 2. P. 118–124.  
Doi: 10.1097/RTI.0b013e318299ff22.

8. Rios-Mendez R.E., Gimenez P. Intracardiac persis-
tence of pericatheter fibrin sheath in a newborn: 
case report // Arch. Argent. Pediatr. 2014. V. 112. 
No. 1. P. e9–e12. Doi: 10.5546/aap.2014.e9.

9. Motin J., Fischer G., Evreux J. Importance of the 
subclavicular route in prolonged resuscitation 
(apropos of 154 cases) // Lyon Med. 1964. V. 212. 
P. 583–593.

10. Xiang D.Z., Verbeken E.K., Van Lommel A.T., 
Stas M., De Wever I. Composition and formation of 
the sleeve enveloping a central venous catheter // 
J. Vasc. Surg. 1998. V. 28. No. 2. P. 260–271. 
Doi: 10.1016/s0741-5214(98)70162-4.

11. Forauer A.R., Theoharis C.G., Dasika N.L. Jugular 
vein catheter placement: histologic features and 
development of catheter-related (fibrin) sheaths 
in a swine model // Radiology. 2006. V. 240. No. 2. 
P. 427–434. Doi: 10.1148/radiol.2402031129.

12. Hill S., Hamblett I., Brady S., Vasileukaya S., 
Zuzu arregui I., Martin F. Central venous access 
device-related sheaths: a predictor of infective 
and thrombotic incidence? // Br. J. Nurs. 2019. 
V. 28. No. 19. P. S10–S18.  
Doi: 10.12968/bjon.2019.28.19.S10.

13. Baumann Kreuziger L., Jaffray J., Carrier M. 
Epidemiology, diagnosis, prevention and treatment 
of catheter-related thrombosis in children and 
adults // Thromb. Res. 2017. V. 157. P. 64–71. 
Doi: 10.1016/j.thromres.2017.07.002.

14. Chick J.F., Reddy S.N., Bhatt R.D., Shin B.J., 
Kirkpatrick J.N., Trerotola S.O. Significance of 
echocardiographically detected central venous 
catheter tip-associated thrombi // J. Vasc. Interv. 
Radiol. 2016. V. 27. No. 12. P. 1872–1877.  
Doi: 10.1016/j.jvir.2016.07.013.

15. Jones S.A., Giacomantonio M. A complication asso-
ciated with central line removal in the pediatric 
population: retained fixed catheter fragments // 
J. Pediatr. Surg. 2003. V. 38. No. 4. P. 594–596. 
Doi: 10.1053/jpsu.2003.50129.

16. Milbrandt K., Beaudry P., Anderson R., Jones S., 
Giacomantonio M., Sigalet D. A multiinstitutional 
review of central venous line complications: retained 
intravascular fragments // J. Pediatr. Surg. 2009. 
V. 44. No. 5. P. 972–976.  
Doi: 10.1016/j.jpedsurg.2009.01.033.

17. Bessoud B., de Baere T., Kuoch V., Desruennes E., 
Cosset M.F., Lassau N., Roche A. Experience at 
a single institution with endovascular treatment 
of mechanical complications caused by implanted 
central venous access devices in pediatric and adult 
patients // Am. J. Roentgenol. 2003. V. 180. No. 2. 
P. 527–532. Doi: 10.2214/ajr.180.2.1800527.

18. Chan B.K., Rupasinghe S.N., Hennessey I., 
Peart I., Baillie C.T. Retained central venous lines 
(CVLs) after attempted removal: an 11-year series 
and literature review // J. Pediatr. Surg. 2013. 

V. 48. No. 9. P. 1887–1891.  
Doi: 10.1016/j.jpedsurg.2013.01.050.

19. Massardier C., Perron J., Chetaille P., Cote J.M., 
Drolet C., Houde C., Vaujois L., Naccache L., 
Michon B., Jacques F. Right atrial catheter “ghost” 
removal by cardiac surgery: a pediatric case series 
report // Pediatr. Blood Cancer. 2020. V. 67. No. 6. 
P. e28197. Doi: 10.1002/pbc.28197. 

REFERENCES
1. Vascular Access in Pediatrics: Study Guide / Ed. by 

V.V. Lazarev, M.V. Bykov, V.V. Shchukin. Moscow: 
Index Media, 2018. 264 p. (Article in Russian)

2. Verso M., Agnelli G. Venous thromboembolism 
associated with long-term use of central venous 
catheters in cancer patients // J. Clin. Oncol. 2003. 
V. 21. No. 19. P. 3665–3675.  
Doi: 10.1200/JCO.2003.08.008.

3. Percarpio R., Chorney E.T., Forauer A.R. Catheter-
related sheaths (CRS): pathophysiology and treat-
ment strategies. Chapter 33 // Hemodialysis / 
Ed. by H. Suzuki. London: IntechOpen, 2013. 
P. 699–718.

4. Baciarello M., Maspero G., Maestroni U., 
Palumbo G., Bellini V., Bignami E. If it looks 
like a catheter and winds like a catheter … fibro-
blastic sheath mimicking a central venous catheter 
fragment: A case report // J. Vasc. Access. 2020. 
V. 21. No. 4. P. 529–532.  
Doi: 10.1177/1129729819873488.

5. Colon-Casasnovas N.E., Lugo-Vicente H. Distal 
fragmented port catheter: case report and review 
of literature // Bol. Asoc. Med. P. R. 2008. V. 100. 
No. 1. P. 70–75.

6. Keehn A., Rabinowitz D., Williams S.K., Tara-
gin B.H. Calcified central venous catheter fibrin 
sheath: case report and review of the literature // 
Clin. Imaging. 2015. V. 39. No. 6. P. 1130–1133. 
Doi: 10.1016/j.clinimag.2015.07.014.

7. Krausz D.J., Fisher J.S., Rosen G., Haramati L.B., 
Jain V.R., Burton W.B., Godelman A., Levsky J.M., 
Taragin B.H., Cynamon J., Aviram G. Retained 
fibrin sheaths: chest computed tomography find-
ings and clinical associations // J. Thorac. Imaging. 
2014. V. 29. No. 2. P. 118–124.  
Doi: 10.1097/RTI.0b013e318299ff22.

8. Rios-Mendez R.E., Gimenez P. Intracardiac persis-
tence of pericatheter fibrin sheath in a newborn: 
case report // Arch. Argent. Pediatr. 2014. V. 112. 
No. 1. P. e9–e12. Doi: 10.5546/aap.2014.e9.

9. Motin J., Fischer G., Evreux J. Importance of the 
subclavicular route in prolonged resuscitation 
(apropos of 154 cases) // Lyon Med. 1964. V. 212. 
P. 583–593.

10. Xiang D.Z., Verbeken E.K., Van Lommel A.T., 
Stas M., De Wever I. Composition and formation of 
the sleeve enveloping a central venous catheter // 
J. Vasc. Surg. 1998. V. 28. No. 2. P. 260–271. 
Doi: 10.1016/s0741-5214(98)70162-4.

11. Forauer A.R., Theoharis C.G., Dasika N.L. Jugular 
vein catheter placement: histologic features and 
development of catheter-related (fibrin) sheaths 
in a swine model // Radiology. 2006. V. 240. No. 2. 
P. 427–434. Doi: 10.1148/radiol.2402031129.



А.Б. Сугак и соавт.Кальцинированный катетер-ассоциированный фибриновый чехол у ребенка 

73

12. Hill S., Hamblett I., Brady S., Vasileukaya S., 
Zuzu arregui I., Martin F. Central venous access 
device-related sheaths: a predictor of infective 
and thrombotic incidence? // Br. J. Nurs. 2019. 
V. 28. No. 19. P. S10–S18.  
Doi: 10.12968/bjon.2019.28.19.S10.

13. Baumann Kreuziger L., Jaffray J., Carrier M. 
Epidemiology, diagnosis, prevention and treatment 
of catheter-related thrombosis in children and 
adults // Thromb. Res. 2017. V. 157. P. 64–71. 
Doi: 10.1016/j.thromres.2017.07.002.

14. Chick J.F., Reddy S.N., Bhatt R.D., Shin B.J., 
Kirkpatrick J.N., Trerotola S.O. Significance of 
echocardiographically detected central venous 
catheter tip-associated thrombi // J. Vasc. Interv. 
Radiol. 2016. V. 27. No. 12. P. 1872–1877.  
Doi: 10.1016/j.jvir.2016.07.013.

15. Jones S.A., Giacomantonio M. A complication asso-
ciated with central line removal in the pediatric 
population: retained fixed catheter fragments // 
J. Pediatr. Surg. 2003. V. 38. No. 4. P. 594–596. 
Doi: 10.1053/jpsu.2003.50129.

16. Milbrandt K., Beaudry P., Anderson R., Jones S., 
Giacomantonio M., Sigalet D. A multiinstitutional 

review of central venous line complications: retained 
intravascular fragments // J. Pediatr. Surg. 2009. 
V. 44. No. 5. P. 972–976.  
Doi: 10.1016/j.jpedsurg.2009.01.033.

17. Bessoud B., de Baere T., Kuoch V., Desruennes E., 
Cosset M.F., Lassau N., Roche A. Experience at 
a single institution with endovascular treatment 
of mechanical complications caused by implanted 
central venous access devices in pediatric and adult 
patients // Am. J. Roentgenol. 2003. V. 180. No. 2. 
P. 527–532. Doi: 10.2214/ajr.180.2.1800527.

18. Chan B.K., Rupasinghe S.N., Hennessey I., 
Peart I., Baillie C.T. Retained central venous lines 
(CVLs) after attempted removal: an 11-year series 
and literature review // J. Pediatr. Surg. 2013. 
V. 48. No. 9. P. 1887–1891.  
Doi: 10.1016/j.jpedsurg.2013.01.050.

19. Massardier C., Perron J., Chetaille P., Cote J.M., 
Drolet C., Houde C., Vaujois L., Naccache L., 
Michon B., Jacques F. Right atrial catheter “ghost” 
removal by cardiac surgery: a pediatric case series 
report // Pediatr. Blood Cancer. 2020. V. 67. No. 6. 
P. e28197. Doi: 10.1002/pbc.28197. 

Calcified catheter-related fibrin sheath in a child 
(case report and a brief literature review)
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A rare case of a calcified fibrin sheath, fixed in the vein lumen, in a 4.5-year-old child with acute lympho-
blastic leukemia, which was visualizing for several months after central venous catheter removal, is 
presented in the article. The fibrin sheath on the catheter was first detect in a patient during the routine 
brachiocephalic veins ultrasound in the period of a course of specific therapy. A hyperechoic tubular mass 
with a posterior acoustic shadow in the lumen of internal jugular vein imaged after catheter removal. 
Position, size, and shape of calcified fibrin sheath was not change during the next 16 months of follow-
up. There were no signs of thrombosis, infection or embolism in the child. Fibrin sheaths formation on 
central venous catheter is the physiological response to the presence of a foreign body. Usually, it is 
asymptomatic, but it can lead to catheter dysfunction and rare to life-threatening complications after 
catheter removal: pulmonary embolism, sepsis, and heart walls and valves injury. On various imaging 
modalities (ultrasound, X-ray, and computed tomography) calcified fibrin sheaths can mimic catheter 
fragments left in the vein. To avoid misdiagnosis the thorough revision and length measurement of the 
catheter during its removal, assessment of the catheter contours, and additional masses in its projection 
on radiological and ultrasound examinations are necessary.
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Ìåõàíèêà ëåâîãî æåëóäî÷êà 
ó äåòåé â âîçðàñòå îò îäíîãî ãîäà 
äî ïÿòè ëåò, ðîæäåííûõ ñ î÷åíü 
íèçêîé è ýêñòðåìàëüíî íèçêîé 
ìàññîé òåëà
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Цель исследования – изучение механики 
левого желудочка у детей, рожденных недо-
ношенными с низкой и экстремально низ-
кой массой тела, в период постнатального 
онтогенеза.

Материал и методы исследования: в ра-
боту включено 88 детей в возрасте от 1 года 
до 5 лет, рожденных глубоконедоношенны-
ми с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела. Группу сравнения составили 
46 здоровых детей аналогичного возраста, 
рожденных доношенными. Меха ника левого 
желудочка изучена путем оценки вращения 
левого желудочка на уровне базальных сег-
ментов, папиллярных мышц, верхушки и 
скручивания с помощью технологии двух-
мерной спекл-трекинг эхокардиографии. 

Результаты исследования: выделено че-
тыре типа скручивания левого желудочка 

как у здоровых доношенных детей, так 
и у детей, рожденных глубоконедоношенны-
ми. Распре де ление типов скручивания лево-
го желудочка у детей в возрасте от 1 года 
до 5 лет, рожденных с низкой, очень низкой 
и экстремально низкой массой тела, от-
личалось от детей, рожденных доношен-
ными. Первый (“взрослый”) тип скручива-
ния левого желудочка выявлен у 46,59% 
детей, рожденных глубоконедоношенными, 
и у 67,39% здоровых  доношенных детей. 
“Детские” (второй и третий) типы по 
час тоте не различались между детьми 
обеих групп (11,36 и 15,91% против 13,04 и 
15,22% соответственно). Четвертый тип 
(отрицательная апикальная ротация) зна-
чительно чаще обнаружен у детей, рожден-
ных глу боконедоношенными (26,14 против 
4,37%, P = 0,01). Не выявлено различий 
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ВВЕДЕНИЕ
Проблема недоношенности является од-

ной из ключевых в неонатологии и педиа-
трии в целом, поскольку за последние три 
десятилетия отмечается неуклонный рост 
частоты преждевременных родов: во всем 
мире их частота составляет 9,6% от всех ро-
дов, в общей сложности появляется на свет 
почти 13 млн новорожденных в год [1]. 
В Европе и Северной Америке насчитыва-
ется около 20 млн детей (0–18 лет), родив-
шихся недоношенными, и количество мо-
лодых людей, родившихся недоношенны-
ми, растет [2]. В современных условиях 
ново рожденные дети с гестационным воз-
растом 22–24 нед имеют реальные шансы 
выжить и достичь взрослого возраста [3]. 
Проведенные исследования показали, что 
риск развития смерти в молодом возрасте 
(от 18 до 36 лет) на 40% выше у детей, рож-
денных недоношенными, по сравнению 
с лицами аналогичного возраста, рожден-
ными доношенными [4–7]. Имеются сведе-
ния о том, что риск возникновения инфар-
кта миокарда в возрасте от 40 до 56 лет 
значительно выше у данной категории 

лиц, чем у их ровесников, рожденных до-
ношенными [8–11]. Вышеизложенные 
факты определяют необходимость изуче-
ния процессов постнатального онтогенеза 
детского сердца, в частности механики 
левого желудочка (ЛЖ), в группе детей, 
рожденных глубоконедоношенными с очень 
низкой (от 1000 до 1499 г) и экстремально 
низкой (менее 1000 г) массой тела, от бере-
менностей и родов, протекавших у жен-
щин, как правило, с осложнениями.  

Ультразвуковая технология двухмерной 
спекл-трекинг эхокардиографии (ЭхоКГ) 
(Speckle Tracking Imaging – 2D Strain) от-
носится к недопплеровским методам оцен-
ки движения тканей и позволяет оценить 
механику ЛЖ. Современными клинически-
ми и экспериментальными исследованиями 
установлено, что трехмерная архитектура 
детского сердца, определяющая характер 
механики ЛЖ в онтогенезе, формируется 
именно на ранних стадиях пренатальной 
жизни. Мышечные волокна, образующие 
спиралевидные слои, формирующие каме-
ры сердца, весьма чувствительны к влия-
нию гипоксии и изменениям механической 
нагрузки [12, 13], что и определяет процес-
сы созревания развивающегося миокарда 
[14]. Спиралевидное строение ЛЖ обуслов-
ливает скручивание за счет разнонаправ-
ленного вращения базальных и апикальных 
сегментов ЛЖ. Данные литературы, касаю-
щиеся механики ЛЖ у детей, немногочис-
ленны, а у детей, рожденных недоношен-
ными, практически отсутствуют.

В связи с вышеизложенным целью яви-
лось изучение механики ЛЖ у детей, рож-
денных недоношенными с очень низкой 
и экстремально низкой массой тела, в пери-
од постнатального онтогенеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ выполнен у 88 детей возрасте 
от 1 года до 5 лет, рожденных глубоконедо-
ношенными. Дети, рожденные глубоконе-
доношенными, были разделены на две 
подгруп пы: с очень низкой массой тела – 
от 1000 до 1499 г (n = 62) и экстремально 
низкой массой тела –  менее 1000 г (n = 26) 
при рождении. Группу сравнения состави-
ли дети аналогичного возраста, рожденные 
доношенными (n = 46). Все дети наблюда-

в час тоте выявленных типов скручивания 
левого желудочка в зависимости от пола 
ребенка среди детей, рожденных глубоко-
недоношенными. Выявлена связь скручива-
ния левого желудочка с массой тела при 
рождении (r = 0,53, P = 0,003) у детей, рож-
денных глубоконедоношенными, в возрасте 
от 1 года до 3 лет.

Ключевые слова: двухмерная спекл-
трекинг эхокардиография; ротация левого 
желудочка; скручивание левого желудочка; 
механика левого желудочка; недоношенные 
дети; дети, рожденные с очень низкой мас-
сой тела; дети, рожденные с экстремально 
низкой массой тела.

Цитирование: Павлюкова Е.Н., Коло-
сова М.В., Неклюдова Г.В., Карпов Р.С. 
Механика левого желудочка у детей в воз-
расте от одного года до пяти лет, рожден-
ных с очень  низкой и экстремально низкой 
массой тела // Ультразвуковая и функцио-
нальная диагностика. 2020. № 3. С. 74–90. 
DOI: 10.24835/1607-0771-2020-3-74-90.
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лись в амбулаторных условиях детских 
поли клиник г. Томска и относились к I–II 
группам здоровья [15, 16]. К I группе здоро-
вья относились дети, имеющие нормальное 
физическое развитие, не имеющие анато-
мических дефектов и морфофункциональ-
ных нарушений. II группа здоровья включа-
ла детей без хронических заболеваний, но с 
некоторыми функциональными и морфо-
функциональными нарушениями, такими 
как общая задержка физического развития, 
не связанная с заболеваниями эндокринной 
системы, частые респираторные заболева-
ния, физические недостатки без нарушения 
функции органов и систем организма. 

Дизайн исследования: пилотное одномо-
ментное сравнительное исследование. Про-
токол исследования одобрен этическим ко-
митетом от 20.12 2016 (№ 150).

Критериями исключения из исследова-
ния служили: отказ родителей от обследова-
ния; внутриутробные инфекции; врожден-
ные пороки сердца; группа здоровья III–IV; 
рождение с использованием вспомогатель-
ных репродуктивных технологий; период 
реконвалесценции после острых респиратор-
ных заболеваний менее 6 мес; отягощенный 
семейный анамнез по гипертрофической и 
дилатационной кардиомиопатии, ишемиче-
ской болезни сердца, артериальной гипер-
тензии; патологические изменения на ЭКГ.

Дети, рожденные доношенными, относи-
лись к I группе здоровья, имели физическое 
развитие среднее гармоничное, в течение 
1-го года жизни находились на естествен-
ном вскармливании. Оценка течения бере-
менности у детей, рожденных глубоконедо-
ношенными, показала, что с угрозой пре-
рывания протекало 54 (61,36%) беремен-
ности, операция кесарева сечения проведе-
на в 64 (72,73%) случаях. От первой бере-
менности рождено 39 (44,32%) детей, от 
второй и третьей – 16 (18,18%) и 11 (12,5%) 
детей соответственно, от четвертой и боль-
шей по счету беременности родились 
22 (25%) ребенка. При этом первые роды 
были у 51 (57,96%) женщины, вторые – 
у 28 (31,82%), третьи и четвертые роды – 
у 7 (7,95%) и 2 (2,27%) женщин соответ-
ственно. От многоплодной беременности 
родился 21 (27,6%) ребенок. В группе 
детей , рожденных с очень низкой и экстре-
мально низкой массой тела, проведен 
анализ  состояния по шкале Апгар на 1-й 

и 5-й минутах жизни: на 5-й минуте 
6 (6,82%) детей имели оценку ниже 4 бал-
лов, 5–7 баллов имели 17 (19,32%) детей 
и 7–10 баллов – 65 (73,86%) новорожден-
ных. Искусственная вентиляция легких 
проведена 37 (42%) детям, респираторная 
терапия понадобилась 83 (94,3%), сурфак-
тант-терапия проведена 62 (70,4%) ново-
рожденным. Антибактериальная терапия 
применялась в 59 (67,1%) случаях, 
27 (30,7%) детям понадобилась гемотранс-
фузия. В неонатальном периоде респира-
торный дистресс-синдром новорожденных 
диагностирован у 77 (87,5%) детей, анемия 
недоношенных – у 78 (88,6%), конъюгаци-
онная желтуха – у 38 (43,2%), перинаталь-
ное поражение центральной нервной систе-
мы и задержка внутриутробного развития – 
у 48 (54,5%) и 15 (17%) детей соответствен-
но. Открытое овальное окно при рождении, 
открытый артериальный проток диагно-
стированы у 16 (18,2%) детей, всем детям 
проведено закрытие артериального протока 
с помощью медикаментозной терапии или 
путем клипирования в течение 1-го месяца 
жизни. К I группе здоровья среди детей, 
рожденных с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела, относился 21 ребенок, 
ко II группе – 67 детей.

ЭхоКГ выполнена на ультразвуковой си-
стеме Vivid Е9 (GE Health care, США) с ис-
пользованием матричного датчика M5S 
(1,5–4,6 MГц). ЭхоКГ была выполнена в 
двухмерном режиме из парастернальной 
позиции по короткой оси ЛЖ на уровне ба-
зальных сегментов, папиллярных мышц 
(ПМ), верхушки сердца и из апикальных 
позиций по длинной оси ЛЖ, на уровне 
двух и четырех камер. Конечный систоли-
ческий (КСО), конечный диастолический 
объем (КДО) и фракцию выброса (ФВ) ЛЖ 
оценивали по Simpson [17]. По серошкаль-
ным изображениям, выполненным из пара-
стернальной позиции по длинной оси ЛЖ, 
проводился расчет толщины межжелудоч-
ковой перегородки, задней стенки, конеч-
ного диастолического размера на уровне 
зубца QЭКГ, индекса сферичности и массы 
миокарда ЛЖ [17]. Общепринятые значе-
ния ЭхоКГ приведены в табл. 1.

В импульсноволновом допплерографи-
ческом режиме по спектру трансмитраль-
ного потока определяли значения макси-
мальных скоростей в фазу раннего напол-
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нения (Е) и позднего наполнения (А) и их 
отношение (E/A). Период изоволюмическо-
го расслабления (IVRT) ЛЖ рассчитывали 
по времени между окончанием кровотока 
в выносящем тракте ЛЖ и началом транс-
митрального потока. Используя техноло-
гию тканевого допплеровского изображения 
миокарда в импульсном режиме, оценивали 
скорость движения фиброзного кольца ми-
трального клапана на стороне боковой стен-
ки ЛЖ в период ранней диастолы (e’). По 
значениям параметров E и e’ оценивали 
показатель E/e’ [17]. 

Статистические методы обработки: для 
проверки согласия с нормальным законом 
распределения использованы критерии 
Лилиефорса (Lilliefors) и Шапиро–Уилка 
(Shapiro–Wilk), по результатам которых 
гипотеза о гауссовском распределении была 
отвергнута. Для оценки двух совокупностей 
был использован критерий Манна–Уитни 
(Manna–Whitney U-test), для сравнения 
множества совокупностей – тест Крускала–
Уоллиса (Kruscal–Wallis ANOVA). Достовер-
ность различия качественных признаков 
оценивалась с использованием критерия χ2. 
Оценка корреляционных связей между па-
рами количественных признаков проводи-
лась с помощью рангового коэффициента 
Спирмена. Различия считались статистиче-
ски значимыми при величине Р менее 0,05. 
Ре зуль таты представлены в виде M ± σ 
(где М – среднее арифметическое, σ – стан-
дартное отклонение), медианы (Ме), мини-
мального и максимального значений. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценка направления вращения ЛЖ на 

уровне базальных, верхушечных сегментов 
и ПМ у детей в возрасте от 1 года до 5 лет, 
рожденных глубоконедоношенными от бе-
ременностей и родов, протекавших у жен-
щин, как правило, с осложнениями, позво-
лила выявить четыре типа скручивания 
ЛЖ (рис. 1). 

Первый (“взрослый”) тип был выявлен 
у 41 (46,59%) из 88 детей, рожденных глубо-
конедоношенными, что существенно отли-
чалось от распределения вариантов скручи-
вающего движения ЛЖ в группе детей, рож-
денных доношенными (табл. 2). При этом 
типе скручивания ЛЖ наблюдалось направ-
ление вращения ЛЖ на уровне базальных 
сегментов по часовой стрелке, а на уровне 
верхушечных сегментов – против часовой 
стрелки. Поэтому значения ротации ЛЖ на 
уровне базальных сегментов имели отрица-
тельные значения, а на уровне апикальных 
сегментов – положительные (рис. 2). 

Второй тип, названный нами “детский”, 
был обнаружен у 10 (11,36%) глубоконедо-
ношенных детей. Для данного типа было 
характерно однонаправленное вращение 
ЛЖ против часовой стрелки на уровне ба-
зальных, верхушечных сегментов и на уров-
не ПМ. Поскольку для данного типа скручи-
вания ЛЖ характерно однонаправленное 
вращение ЛЖ против часовой стрелки, то 
кривые ротации ЛЖ на уровне базальных, 
верхушечных сегментов и ПМ направлены 
вверх выше изолинии, следовательно, зна-

Таблица 1. Показатели стандартной ЭхоКГ у глубоконедоношенных детей в возрасте от 1 года до 5 лет 
и у сверстников, рожденных доношенными

  
Группы

   Нижний –  Минимальное – 
            Показатели 

детей
 M ± σ Me верхний максимальное 

     квартили значения

 КДО(Simpson), мл ГНД 28,951 ± 8,664 29,000 23,000–34,000 12,000–58,000
  ДН 27,543 ± 9,760 26,500 21,000–33,000 8,000–51,000

 КДО(Simpson) на ППТ, мл/м2 ГНД 46,316 ± 9,995 45,883 40,061–52,478 23,633–77,957
  ДН 48,301 ± 14,769 47,540 38,596–53,872 23,529–104,761

 КСО(Simpson), мл ГНД 7,388 ± 2,957 7,000 5,000–9,000 2,000–17,000
  ДН 6,543 ± 3,023 6,500 4,000–8,000 2,000–16,000

 КСО(Simpson) на ППТ, мл/м2 ГНД 11,846 ± 3,644 11,182 8,968–14,184 4,792–21,406
  ДН 11,259 ± 4,353 11,111 7,843–14,035 3,076–21,621

 ФВ ЛЖ, % ГНД 74,650 ± 6,533 75,000 71,000–79,000 60,000–91,000
  ДН 76,204 ± 7,515 75,000 70,000–80,769 57,142–93,181

Обозначения: ГНД – глубоконедоношенные дети, ДН – доношенные дети.
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чения ротации на вышеуказанных уровнях 
имели положительные значения (рис. 3). 

Для третьего типа скручивания ЛЖ 
было свойственно однонаправленное вра-
щение ЛЖ против часовой стрелки базаль-
ных и апикальных сегментов, а на уровне 
ПМ движение происходило по часовой 
стрелке. Поэтому кривые ротации ЛЖ на 
уровне базальных и апикальных сегментов 
направлены вверх выше изолинии, а кри-
вые на уровне папиллярных мышц – ниже 
изолинии и имеют отрицательные значе-
ния (рис. 4). Этот тип скручивания мы рас-
сматриваем как вариант второго “детского” 
типа скручивания ЛЖ. Третий тип скручи-
вания ЛЖ выявлен у 14 (15,91%) детей, 
рожденных с очень низкой, экстремально 
низкой массой тела. 

Достоверно чаще (Р = 0,02) был заре-
гистрирован четвертый тип скручивания  

ЛЖ – у 23 (26,13%) детей, рожденных 
глубоко недо ношенными (см. табл. 2). В то 
время как у детей, рожденных доношен-
ными, в возрасте от 1 года до 5 лет этот 
тип скручивания был выявлен в 2,17% 
случаев. Для данного типа скручивания 
ЛЖ характерно апикальное вращение по 
часовой стрелке, следовательно, кривые 
апикальной ротации направлены ниже 
изолинии и имеют отрицательные значе-
ния (рис. 5). 

Не выявлено различий в частоте регист-
рации типов скручивания ЛЖ между деть-
ми, рожденными с очень низкой и экстре-
мально низкой массой тела. Обнаружено 
значительное увеличение частоты выяв-
ления четвертого типа скручивания ЛЖ 
у детей в возрасте от 3 до 5 лет (17,74%) по 
сравнению с детьми в возрасте от 1 года до 
3 лет (8,06% рожденных с очень низкой 

Таблица 2. Типы скручивания ЛЖ в зависимости от возраста у детей, рожденных с очень низкой, экс-
тремально низкой массой тела, и здоровых детей, рожденных доношенными, в возрасте от 1 года до 5 лет

          
Типы

     Глубоконедоношенные дети (n = 88)                                       Дети, рожденные

   
скручивания

                   ОНМТ (n = 62)                         ЭНМТ (n = 26)                         доношенными (n = 46)

           
ЛЖ

 от 1 года от 3 от 1 года от 3 от 1 года от 3 
  до 3 лет до 5 лет до 3 лет до 5 лет до 3 лет до 5 лет

  n % n % n % n % n % n %

 Первый 14 22,58 18 29,03 2 7,69 7 26,92 18 39,13 13 28,26

 Второй 2 3,22 3 4,84 3 11,54 2 7,69 2 4,35 4 8,69

 Третий 4 6,45 5 8,06 2 7,69 3 11,54 4 8,69 3 6,52

 Четвертый 5 8,06 11 17,74 2 7,69 5 19,23 1 2,17 1 2,17

Обозначения: ОНМТ – очень низкая масса тела, ЭНМТ – экстремально низкая масса тела.

Рис. 1. Типы скручивания ЛЖ у детей, рожденных глубоконедоношенными с очень низкой и экстре-
мально низкой массой тела, и у здоровых детей, рожденных доношенными. Направление вращения ЛЖ 
на уровне базальных, апикальных сегментов и папиллярных мышц: красная линия – у глубоконедоно-
шенных детей, черная линия – у здоровых детей, рожденных доношенными. 
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Рис. 2. Ребенок Б. в возрасте 1 года 3 мес, рожденный на сроке гестации 31 нед, массой при рождении 
1400 г. Изображение ЛЖ из парастернальной позиции по короткой оси на уровне митрального клапана 
(1), папиллярных мышц (2) и верхушечных сегментов (3). Технология Speckle Tracking Imaging – 
2D Strain. Кривые ротации (1а, 2а, 3а) и скорости ротации ЛЖ (1б, 2б, 3б) на уровне базальных сег-
ментов, папиллярных мышц и верхушечных сегментов. Кривая скручивания (в) и скорости скручива-
ния (г) ЛЖ. Первый тип скручивания ЛЖ (“взрослый”).
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Рис. 3. Ребенок Б. в возрасте 2 лет, рожденный на сроке гестации 28 нед, массой при рождении 1000 г. 
Изображение ЛЖ из парастернальной позиции по короткой оси на уровне митрального клапана (1), 
папиллярных мышц (2) и верхушечных сегментов (3). Технология Speckle Tracking Imaging – 2D Strain. 
Кривые ротации (1а, 2а, 3а) и скорости ротации ЛЖ (1б, 2б, 3б) на уровне базальных сегментов, папил-
лярных мышц и верхушечных сегментов. Кривая скручивания (в) и скорости скручивания (г) ЛЖ. 
Второй тип скручивания ЛЖ (“детский”).
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Рис. 4. Ребенок О. в возрасте 3 лет, рожденный на сроке гестации 29 нед, массой при рождении 1400 г. 
Изображение ЛЖ из парастернальной позиции по короткой оси на уровне митрального клапана (1), 
папиллярных мышц (2) и верхушечных сегментов (3). Технология Speckle Tracking Imaging – 2D Strain. 
Кривые ротации (1а, 2а, 3а) и скорости ротации ЛЖ (1б, 2б, 3б) на уровне базальных сегментов, папил-
лярных мышц и верхушечных сегментов. Кривая скручивания (в) и скорости скручивания (г) ЛЖ. 
Третий тип скручивания ЛЖ (“детский”).
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Рис. 5. Ребенок К. в возрасте 3 лет, рожденный на сроке гестации 28 нед, массой при рождении 1000 г. 
Изображение ЛЖ из парастернальной позиции по короткой оси на уровне митрального клапана (1), 
папиллярных мышц (2) и верхушечных сегментов (3). Технология Speckle Tracking Imaging – 2D Strain. 
Кривые ротации (1а, 2а, 3а) и скорости ротации ЛЖ (1б, 2б, 3б) на уровне базальных сегментов, папил-
лярных мышц и верхушечных сегментов. Кривая скручивания (в) и скорости скручивания (г) ЛЖ. 
Четвертый тип скручивания ЛЖ.
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массой тела). Аналогичная закономерность 
выявлена для детей, рожденных с экстре-
мально низкой массой тела (19,23%). 
Данная закономерность отсутствовала у де-
тей, рожденных доношенными. Не выявле-
но различий в частоте выявленных типов 
скручивания ЛЖ в зависимости от пола 
ребенка среди детей, рожденных глубоко-
недоношенными (табл. 3).

Сравнительный анализ значений показа-
телей вращения ЛЖ между детьми, рожден-
ными с очень низкой и экстремально низкой 

массой тела, показал отсутствие значимых 
различий в величинах ротации ЛЖ на 
уровне базальных, апикальных сегментов, 
на уровне папиллярных мышц и скручива-
ния ЛЖ при всех выделенных нами вари-
антах вращения ЛЖ (табл. 4). Однако при 
первом типе скручивания у детей, рожден-
ных с экстремально низкой массой тела, 
выявлено удлинение времени до макси-
мального вращения ЛЖ в систолу на уров-
не базальных сегментов (360,66 ± 33,50 мс) 
и ПМ (183,11 ± 28,02 мс) по сравнению 

Таблица 3. Распределение детей по полу в зависимости от типа скручивания ЛЖ

                    Группа детей Пол Первый тип Второй тип Третий тип Четвертый тип

 Глубоконедоношенные дети Мальчики 18 (20,45%) 4 (4,54%) 4 (4,54%) 13 (14,80%)
 (n = 88) Девочки 23 (26,14%) 6 (6,82%) 10 (11,36%) 10 (11,36%)

Дети, рожденные доношенными Мальчики 18 (39,13%) 5 (10,87%) 4 (8,69%) 1 (2,17%)
 (n = 46) Девочки 13 (28,26%) 1 (2,17%) 3 (6,52%) 1 (2,17)

Таблица 4. Значения показателей скручивания ЛЖ у детей, рожденных глубоконедоношенными, в зави-
симости от массы тела при рождении и у детей, рожденных доношенными

     Минимальное–
     Показатели вращения ЛЖ Дети M ± σ Ме максимальное
     значения

Первый тип скручивания ЛЖ

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −5,614 ± 4,697 −5,325 −9,110–−2,920
 базальных сегментов, 0 ЭНМТ −6,401 ± 3,445 −7,220 −10,140–1,550
 RotMV, 0 ДН −6,184 ± 2,500 −6,020 −11,520–−2,06

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −89,973 ± 33,241 −85,310 −159,380–−47,03
 базальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ −77,624 ± 32,087 −73,280 −141,060–39,530
 RotRMV, 0/s−1 ДН −84,819 ± 44,870 −79,840 −198,919–−55,780

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −3,038 ± 6,362 −2,23 −21,940–10,310
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −3,077 ± 3,995 −3,610 −7,050–5,500
 RotPM, 0 ДН −5,237 ± 6,326 −5,500 −17,700–9,970

 Скорость  ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −25,783 ± 90,508 −55,78 −185,160–182,810
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ 50,150 ± 72,003 −52,500 −146,440–−122,00
 RotRPM, 0 ДН −51,895 ± 82,908 −68,780 −203,910–212,160

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 7,164 ± 5,033 6,96 1,700–20,980
 апикальных сегментов, 0 ЭНМТ 7,980 ± 6,727 6,870 1,200–20,800
 RotApex,0 ДН 8,810 ± 7,495 6,700 3,400–32,810

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 80,283 ± 32,583 75,47 33,190–155,310
 апикальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 91,980 ± 60,617 76,560 21,160–222,660
 RotRApex, 0/s−1 ДН 104,766 ± 46,592 97,630 29,530–221,280

 Скручивание ЛЖ, 0 ОНМТ 12,778 ± 7,644 13,040 1,910–29,060
 Twist, 0 ЭНМТ 14,381 ± 7,893 14,610 4,640–29,220
  ДН 14,993 ± 8,443 11,510 6,700–44,330

 Скорость скручивания, 0/с−1 ОНМТ 156,576 ± 46,890 151,000 68,000–239,000
 Twist Rate, 0/s−1 ЭНМТ 173,571 ± 45,522 182,000 90,000–228,000
  ДН 111,241 ± 62,000 102,000 16,000–271,000
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Таблица 4 (продолжение). 

         Минимальное–
     Показатели вращения ЛЖ Дети M ± σ Ме максимальное
     значения

Второй тип скручивания ЛЖ

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 4,900 ± 2,856 5,155 1,380–7,910
 базальных сегментов, 0 ЭНМТ 7,270 ± 6,699 7,900 0,520–17,270
 RotMV, 0 ДН 11,190 ± 3,933 11,340 6,700–15,980

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 74,720 ± 24,437 74,515 45,940–103,940
 базальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 99,264 ± 33,500 97,340 63,440–146,880
 RotRMV, 0/s−1 ДН 124,058 ± 60,470 89,380 85,500–226,410

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 7,725 ± 4,502 8,060 3,090–11,690
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ 2,277 ± 1,444 2,235 0,690–3,950
 RotPM, 0 ДН 7,324 ± 3,199 8,080 3,270–10,830

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 112,617 ± 40,928 95,485 86,060–173,440
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ 87,702 ± 36,300 89,030 55,590–119,160
 RotRPM, 0 ДН 74,638 ± 30,227 81,940 24,060–101,720

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 8,767 ± 3,377 7,910 5,670–13,580
 апикальных сегментов, 0 ЭНМТ 4,330 ± 3,300 3,780 0,420–8,000
 RotApex, 0 ДН 12,246 ± 5,514 11,860 6,020–21,0

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 125,065 ± 52,693 134,065 61,690–170,440
 апикальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 72,824 ± 44,797 69,470 21,870–119,340
 RotRApex, 0/s−1 ДН 142,156 ± 82,883 124,220 55,780–260,160

 Скручивание ЛЖ, 0 ОНМТ 3,867 ± 1,713 4,125 1,550–5,670
 Twist, 0 ЭНМТ −2,940 ± 6,869 −6,880 −9,270–−5,607)
  ДН 4,982 ± 8,604 −1,470 −9,960–13,090

 Скорость скручивания, 0/с−1 ОНМТ 175,000 ± 47,058 175,000 108,000–238,000
 Twist Rate, 0/s−1 ЭНМТ 170,000 ± 34,960 158,000 143,000–221,000
  ДН 100,600 ± 63,908 113,000 32,000–163,000

Третий тип скручивания ЛЖ

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 3,757 ± 2,828 3,440 0,340–9,970
 базальных сегментов, 0 ЭНМТ 6,476 ± 1,311 6,360 4,980–8,590
 RotMV, 0 ДН 6,751 ± 5,171 5,160 1,030–13,920

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 72,677 ± 28,029 68,780 39,380–118,590
 базальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 104,406 ± 38,074 125,380 61,250–143,720
 RotRMV, 0/s−1 ДН 43,869 ± 36,930 37,190 0,390–112,470

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −4,011 ± 3,242 −2,920 −10,830–−0,860
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −6,830 ± 3,516 −6,700 −10,310–−1,330
 RotPM, 0 ДН −5,107 ± 3,218 −4,640 −9,970–−1,300

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −94,396 ± 54,359 −71,160 −168,630–−38,280
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −55,044 ± 28,325 −72,190 −76,560–−13,130
 RotRPM, 0 ДН −83,216 ± 53,978 −76,560 −189,000–−21,880

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ 6,608 ± 4,763 5,500 2,580–17,530
 апикальных сегментов, 0 ЭНМТ 4,006 ± 2,456 3,610 1,410–8,080
 RotApex, 0 ДН 5,983 ± 5,131 3,780 1,380–14,090

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ 73,524 ± 42,341 57,000 24,060–140,780
 апикальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ 75,058 ± 18,728 73,410 49,220–101,720
 RotRApex, 0/s−1 ДН 64,293 ± 31,171 54,690 24,780–106,990

 Скручивание ЛЖ, 0 ОНМТ −2,889 ± 2,863 −2,750 −0,860–−7,220
 Twist, 0 ЭНМТ −3,480 ± 3,328 −4,125 −9,800–−2,430
  ДН −0,859 ± 8,022 0 −11,000–11,000

 Скорость скручивания, 0/с−1 ОНМТ 147,142 ± 57,789 159,000 85,000–235,000
 Twist Rate, 0/s−1 ЭНМТ 179,500 ± 83,195 40,500 33,000–204,000
  ДН 117,000 ± 68,930 127,000 16,000–208,000
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с данными показателями у детей, рожден-
ных доношенными (304,04 ± 72,91 мс, 
P = 0,01 и 144,00 ± 48,72 мс, P = 0,02 соот-
ветственно). Удлинение времени до пико-
вой ротации на уровне базальных сегментов 
(300 мс и более) было выявлено у 19 (59,37%) 
из 32 детей с очень низкой массой тела при 
рождении.  

У детей, рожденных глубоконедоношен-
ными, в возрасте от 1 года до 3 лет выявлена 
связь скручивания ЛЖ с массой тела при 
рождении (r = 0,53, P = 0,003), а у детей 
в возрасте от 3 до 5 лет скручивание ЛЖ кор-
релировало с индексом массы миокарда ЛЖ 
(r = 0,41, P = 0,006).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Ранее нами была предложена классифи-
кация типов скручивающего движения ЛЖ 
у детей и подростков, рожденных доношен-
ными [18]. Следует отметить, что предло-
женная нами классификация типов скру-

чивания ЛЖ применима и у детей, рожден-
ных глубоконедоношенными. Как у здоро-
вых детей, рожденных доношенными, так и 
у детей, рожденных глубоконедоношен-
ными, регистрировалось четыре типа скру-
чивания ЛЖ. Однако распределение типов 
скручивания ЛЖ у детей в возрасте от 
1 года до 5 лет, рожденных с очень низкой 
и экстремально низкой массой тела, отлича-
лось от детей, рожденных доношенными. 
Первый (“взрослый”) тип скручивания ЛЖ 
был зарегистрирован реже у детей с экстре-
мально низкой массой тела при рождении 
по сравнению с детьми, рожденными с очень 
низкой массой тела, и детьми, рожденными 
доношенными.  

“Детский” тип скручивания ЛЖ, описан-
ный впервые Y. Notomi et al. [19] и G.H. Al-
Naami [20] как один из вариантов однона-
правленного движения ЛЖ по часовой 
стрелке, был выявлен у 11,54% детей, 
рожден ных с экстремально низкой массой 
тела (менее 1000 г), в возрасте от 1 года до 

Таблица 4 (окончание). 

      Минимальное–
     Показатели вращения ЛЖ Дети M ± σ Ме максимальное
     значения

Четвертый тип скручивания ЛЖ

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −5,776 ± 9,390 −4,810 −30,280–−12,890
 базальных сегментов, 0 ЭНМТ −1,450 ± 5,738 −1,200 −8,770–4,980
 RotMV, 0 ДН −3,095 ± 8,506 −3,095 −9,110–2,920

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −63,028 ± 111,236 −69,000 −295,310–164,190
 базальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ −20,008 ± 86,598 −66,720 −109,690–97,030
 RotRMV, 0/s−1 ДН −12,580 ± 109,050 −12,580 −89,690–64,530

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −3,506 ± 4,269 −4,130 −7,220–7,220
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −2,148 ± 6,558 −3,695 −8,250–9,110
 RotPM, 0 ДН −3,865 ± 2,552 −3,865 −5,670–−2,060

 Скорость  ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −34,515 ± 74,682 −57,970 −121,880–123,750
 папиллярных мышц, 0 ЭНМТ −6,208 ± 103,680 −59,080 −84,220–166,410
 RotRPM, 0 ДН −56,655 ± 18,250 −56,655 −69,560–−43,750

 Ротация ЛЖ на уровне ОНМТ −6,529 ± 4,310 −6,705 −16,730–−0,690
 апикальных сегментов, 0 ЭНМТ −3,511 ± 2,642 −2,060 −8,080–1,030
 RotApex, 0 ДН −5,070 ± 2,800 −5,070 −7,050–−3,090

 Скорость ротации ЛЖ на уровне ОНМТ −87,450 ± 59,975 −66,200 −253,130–14,340
 апикальных сегментов, 0/с−1 ЭНМТ −58,808 ± 28,289 −44,250 −111,720–−27,340
 RotRApex, 0/s−1 ДН −59,065 ± 9,284 59,065 −65,630–−52,630

 Скручивание ЛЖ, 0 ОНМТ −1,158 ± 11,716 −2,480 −23,380–28,880
 Twist, 0 ЭНМТ −2,061 ± 4,636 −1,200 −8,600–5,330
  ДН −1,975 ± 5,706 −1,975 −6,010–2,060

 Скорость скручивания ЛЖ, 0/с−1 ОНМТ 99,830 ± 43,970 84,000 48,000–175,000
 Twist Rate, 0/s−1 ЭНМТ 122,500 ± 52,256 133,500 48,000–181,000
  ДН 94,000 ± 19,790 94,000 80,0–108,0
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3 лет. Несколькими годами позже данный 
тип скручивания ЛЖ был зарегистрирован 
у здоровых детей и детей с тетрадой Фалло 
и дилатацией правого желудочка [21]. 
Природа данного феномена, на наш взгляд, 
связана с процессами постнатального роста 
и развития фиброзного остова детского 
сердца (фиброзного кольца митрального 
клапана, фиброзных треугольников, фиб-
розной основы устья аорты) [22–26], обеспе-
чивающего сложную механику движения 
митрального клапана в систолу (в направ-
лении к выводному тракту ЛЖ и по окруж-
ности). Можно предположить, что генез 
однонаправленного движения ЛЖ может 
быть следствием относительного снижения 
контрактильности эндокардиального слоя, 
обусловленного особенностями роста сердца 
в постнатальный период и гипокси ческим 
влиянием на плод внутриутробно и интра-
натально. Вследствие относительного сни-
жения контрактильности эндокардиально-
го слоя укорочение волокон эпикардиально-
го слоя в систолу компенсаторно повышает-
ся, что и обусловливает ротацию ЛЖ на 
уровне базальных сегментов против часовой 
стрелки. Генез возникновения третьего 
типа скручивания ЛЖ у детей, рожденных 
глубоконедоношенными, не совсем понятен 
в отношении движения ЛЖ на уровне па-
пиллярных мышц по часовой стрелке. 

Вариант движения верхушки ЛЖ в на-
правлении по часовой стрелке, названный 
в нашей классификации четвертым типом 
скручивания, в норме не встречающийся 
у взрослых людей, описан существенно 
чаще в группе детей, рожденных глубоко-
недоношенными (с очень низкой, экстре-
мально низкой массой тела), в возрасте от 
1 года до 5 лет. Данный вариант скручива-
ния ЛЖ выявлен нами у 23 (26,13%) детей, 
что превышало количество наблюдений 
в группе детей, рожденных доношенны-
ми (2 клинических случая – 4,34% соответ-
ственно). В группе детей, рожденных с экс-
тремально низкой массой тела, четвертый 
тип скручивания ЛЖ обнаружен в 26,92% 
случаев, а у детей, рожденных с очень низ-
кой массой тела, – в 25,80% соответствен-
но. Отрицательная апикальная ротация 
у детей, рожденных глубоконедоношенны-
ми, обусловлена не только особенностями 
роста и строения верхушки сердца в пост-
натальный период [27, 28], но и гипокси-

ческим влиянием на плод внутриутробно 
и интранатально, а также наличием факто-
ра недоношенности в анамнезе [12].

Выявленная корреляционная связь 
скру чивания ЛЖ и массы тела ребенка при 
рождении, по нашему мнению, подтверж-
дает достаточную функциональную эффек-
тивность, лучшую сформированность спи-
ральной организации миофибрилл, образу-
ющих верхушку сердца, и предполагает 
более зрелое состояние на тканевом уровне 
апикальных сегментов сердца у детей, име-
ющих наиболее высокую массу тела при 
рождении [29–31]. Это согласуется с выво-
дами о взаимосвязи массы тела при рожде-
нии ребенка и веса ткани его сердца во вре-
мя роста с количеством кардиомиоцитов 
в ЛЖ [32, 33].

Таким образом, масса тела у детей, рож-
денных глубоконедоношенными, является 
важным предиктором формирующейся 
контрактильности детского сердца в про-
цессе постнатального онтогенеза: чем мень-
ше масса тела при рождении, тем реже 
встречается первый (“взрослый”) тип скру-
чивания ЛЖ, тем чаще – четвертый тип 
скручивания ЛЖ.  

Существование различных типов меха-
ники ЛЖ, вероятно, является следствием 
процессов индивидуального созревания 
и роста тканей сердца и сосудов в постна-
тальный период на фоне воздействия небла-
гоприятных факторов риска внутриутробно 
и интранатально, особенностей течения не-
онатального периода. Всемте с тем мы не 
исключаем, что выявленный четвертый 
тип скручивания ЛЖ у данной категории 
детей может быть ранним проявлением 
формирующейся латентной субклиниче-
ской дисфункции ЛЖ. 

ВЫВОДЫ

1) Распределение типов скручивания ЛЖ 
у детей в возрасте от 1 года до 5 лет, рожден-
ных с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела, отличается от детей, рожден-
ных доношенными. У детей, рожденных 
с очень низкой и экстремально низкой мас-
сой тела, в возрасте от 1 года до 5 лет первый 
(“взрослый”) тип скручивания ЛЖ выявлен 
в 46,59 и в 34,61% случаев, у детей, рожден-
ных доношенными, – в 67,39% случаев со-
ответственно. Четвер тый тип скручивания 
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ЛЖ встречается достоверно чаще у детей, 
рожденных с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела (26,13 и 26,92% случаев 
соответственно), по сравнению со здоровыми 
доношенными детьми (в 2% случаев).

2) У детей в возрасте от 1 года до 5 лет, 
рожденных с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела, и у детей, рожденных 
доношенными, распределение типов скру-
чивания ЛЖ не зависит от пола ребенка. 

Работа выполнена в соответствии с пла-
ном НИИ кардиологии Томского НИМЦ по 
фундаментальной теме “Фундаментальные 
аспекты возникновения и развития социаль-
но зна чимых сердечно-сосудистых заболева-
ний; выявление мишеней для диагностики, 
лечения и улучшения прогноза, механизмы 
защиты” (№ АААА-А15-115123110026-3 от 
31.12.2015).  
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Left ventricular mechanics in children aged from 
one to five years old with very low and extremely low 

birth weight
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Objective: To assess the left ventricular mechanics during postnatal ontogenesis in preterm children 
with very low and extremely low birth weight.
Material and methods: 88 children aged from one to five years old, born extremely prematurely with 
very low and extremely low body weight (the main group), were examined. The control group consisted 
of 46 healthy children of the same age, born full-term. Left ventricular mechanics was studied by evalu-
ating left ventricular rotation at level of basal segment, papillary muscle, and apex and left ventricular 
twist using two-dimensional speckle-tracking echocardiography.
Results: There are four types of left ventricular twist both in healthy full-term children and in children 
born extremely premature. The distribution of left ventricular twist types in main and control group was 
different. The first type (adult type) of left ventricular twist was detected in 46.59% of children born 
with extreme prematurity and in 67.39% of healthy full-term children. There were no significant differ-
ences in incidence of children’s types of left ventricular twist (second and third types) between the 
groups (11.36 and 15.91% vs 13.04 and 15.22%, respectively). Incidence of the fourth type of left ven-
tricular twist (negative apical rotation) was significantly higher in infants born extremely prematurely 
in comparison to full-term infants (26.14% vs 4.37%; P = 0.01). There were no differences in incidence 
of different types of left ventricular twist according to gender among children born extremely prema-
ture. The significant correlations between left ventricular twist types and birth weight (r = 0.53; 
P = 0.003) were found among children born with extreme prematurity aged from one to three years old.

Key words: 2D speckle tracking echocardiography (imaging), left ventricular rotation, left ventricular 
twist, left ventricular mechanics, premature infants, children with very low birth weight, children with 
extremely low birth weight.
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Эхокардиография является методом вы-
бора неинвазивной диагностики диастоли-
ческой дисфункции левого желудочка серд-
ца, несмотря на сложность трактовки 
у ряда пациентов, особенно при нормаль-
ном характере трансмитрального крово-
тока. Современные технологии, такие как 
спекл-трекинг эхокардиография, позволя-
ют дополнить анализ диастолической 
функции левого желудочка оценкой гло-
бальной продольной деформации левого 
предсердия. Глобальная продольная дефор-
мация левого предсердия отражает подат-
ливость камеры и может быть весьма 
эффек тивным индексом дисфункции лево-
го предсердия и ранним маркером диасто-
лической дисфункции левого желудочка. 

В данном обзоре представлен анализ дан-
ных клинических исследований, посвящен-
ных значению продольной деформации 
левого  предсердия у пациентов с диастоли-
ческой дисфункцией левого желудочка.

Ключевые сло ва: эхокардиография, диа-
столическая функция, левый желудочек, 
глобальная продольная деформация, левое 
предсердие, спекл-трекинг.
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Трансторакальная эхокардиография 
(ЭхоКГ) является методом выбора неинва-
зивной диагностики диастолической дис-
функции левого желудочка (ЛЖ) сердца, 
несмотря на ряд ограничений, среди кото-
рых следует прежде всего указать на слож-
ность трактовки ЭхоКГ-данных у ряда па-
циентов при нормальном характере транс-
митрального кровотока.

В апреле 2016 г. вышли обновленные 
сов местные рекомендации Американского 
общества ЭхоКГ (American Society of Echo-
cardiography (ASE)) и Европейского обще-
ства сердечно-сосудистой визуализации 
(European Association of Cardiovascular 
Imaging (EACVI)) по оценке диастоличе-
ской функции ЛЖ методом ЭхоКГ (ASE/
EACVI 2016) [1]. Основной целью этого 
доку мента было упростить алгоритмы оцен-
ки диастолической функции ЛЖ с тем, что-
бы оценка диастолической функции более 
широко использовалась в повседневной 
клинической практике. Как было отмечено 
выше, у ряда пациентов могут возникать 
трудности при трактовке данных ЭхоКГ-
исследования при использовании вновь 
предложенного алгоритма, особенно при 
нормальном характере трансмитрального 
кровотока. Существовавшие ранее подходы 
и способы для дифференцировки псевдо-
нормального трансмитрального кровотока 
от нормального требовали учета ряда обсто-
ятельств для их использования и далеко не 
всегда приводили к определенным резуль-
татам [2]. Поэтому поиск новых способов 
оценки диастолической функции ЛЖ про-
должается.

Современные технологии, такие как спекл-
трекинг ЭхоКГ, представляющая собой  не-
допплеровский метод оценки движения тка-
ней, позволяют выполнять анализ не только 
деформации (или стрейна) ЛЖ, но и оцени-
вать показатели деформации левого пред-
сердия (ЛП). В последние несколько лет по-
явились новые данные, указывающие на то, 
что оценка деформации ЛП может быть 
весьма полезной для оценки диастоличе-
ской функции ЛЖ [3–9]. В связи с этим це-
лью этой статьи является анализ данных 
о значении показателей продольной дефор-
мации ЛП для оценки диастолической функ-
ции ЛЖ.

Известно, что диастолическая дисфунк-
ция ЛЖ обусловлена несколькими взаимо-

связанными механизмами. Это и снижение 
релаксации ЛЖ, которое может сопрово-
ждаться как упругой деформацией с сохра-
нением раннего диастолического подса-
сывающего эффекта, так и пластической 
деформацией, которая лишена этого эф-
фекта всасывания крови из ЛП в раннюю 
диастолу. Это и увеличение жесткости ЛЖ. 
Наконец, когда дисфункция ЛЖ затрудня-
ет его наполнение, закономерно увеличива-
ется диастолическое давление ЛЖ для ком-
пенсации его диастолической дисфункции 
и поддержания адекватного ударного вы-
броса. В связи с этим выявление увеличен-
ного давления наполнения ЛЖ является 
очень важной целью при ЭхоКГ-оценке ди-
астолической функции ЛЖ. Это особенно 
актуально, так как ранние симптомы сер-
дечной недостаточности обычно неспеци-
фичны. Прежде чем использовать приво-
димые далее алгоритмы оценки диастоли-
ческой функции ЛЖ, необходимо принять 
во внимание клинические данные пациен-
та; частоту сердечных сокращений; артери-
альное давление; результаты серошкально-
го и допплеровского ЭхоКГ-исследования, 
особенно в отношении объемов ЛЖ и его 
массы, фракции выброса (ФВ) ЛЖ, объема 
ЛП; наличие и выраженность митрального 
порока; характер сердечного ритма. В сле-
дующих разделах представлены алгорит-
мы оценки диастолической функции ЛЖ 
в общей популяции пациентов, за исключе-
нием некоторых специфических заболева-
ний и нарушений ритма, при которых име-
ется специфика оценки диастолической 
функции ЛЖ. К таким заболеваниям и на-
рушениям ритма относятся следующие: 
гипер трофическая и рестриктивная кардио-
миопатии, клапанные пороки сердца, 
трансплантированное сердце, фибрилля-
ция предсердий, атрио-вентрикулярные 
блокады и кардиостимуляция [2].

Диастолическая функция 
у пациентов с нормальной ФВ ЛЖ

В соответствии с ASE/EACVI 2016 [1] 
у пациентов с нормальной ФВ ЛЖ и не 
имею щих явных поражений миокарда для 
суждения о наличии диастолической дис-
функции ЛЖ потребуется проанализиро-
вать четыре количественных признака 
(рис. 1):
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Рис. 1. Данные ЭхоКГ-исследования, необходимые для суждения о наличии диастолической дисфунк-
ции ЛЖ у пациентов с нормальной ФВ ЛЖ и не имеющих явных поражений миокарда в соответствии 
с ASE/EACVI 2016 [1]. а – трансмитральный кровоток в импульсноволновом допплеровском режиме из 
верхушечного доступа на 4 камеры (измерение E). б, в – спектрограммы движения латеральной (б) 
и медиальной (в) частей фиброзного кольца митрального клапана в импульсноволновом режиме доппле-
ровской визуализации тканей из верхушечного доступа на 4 камеры (измерение е’лат. и е’мед. соответ-
ственно). г – измерение максимальной систолической скорости трехстворчатой регургитации в непре-
рывноволновом допплеровском режиме из парастернального доступа по короткой оси на уровне сосудов. 
д – измерение объема ЛП из верхушечного доступа на 4 камеры. е – измерение объема ЛП из верхушеч-
ного доступа на 2 камеры.

а б

в г

д е
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1) отношение максимальной скорости 
раннего наполнения ЛЖ (Е) при импуль-
сноволновой допплерографии трансми-
трального кровотока к среднему значению 
максимальной скорости движения лате-
ральной и медиальной частей фиброзного 
кольца митрального клапана (е’ср.) в им-
пульсноволновом режиме допплеровской 
визуализации тканей (Е/е’ср.) >14,

2) максимальная скорость медиальной 
части фиброзного кольца митрального кла-
пана  в импульсноволновом режиме доппле-
ровской визуализации тканей (е’мед.) <7 см/с 
или латеральной части (е’лат.) <10 см/с,

3) максимальная систолическая скорость 
трехстворчатой регургитации в непрерыв-
новолновом допплеровском режиме >2,8 м/с,

4) индекс объема ЛП >34 мл/м2.
Если выявляются три и более из выше-

перечисленных признаков, тогда имеется 
диастолическая дисфункция ЛЖ. Если вы-
является только один признак, тогда мы 
вправе полагать, что диастолическая функ-
ция ЛЖ в норме. Если же выявляются два 
признака, тогда имеется неопределенный 
результат, не позволяющий однозначно 
судить  о наличии или отсутствии диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ [1] (рис. 2).

Диастолическая функция 
у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ

В соответствии с ASE/EACVI 2016 [1] 
у больных со сниженной ФВ ЛЖ, а также 
при наличии явных структурных пораже-
ний миокарда прежде всего следует оценить 
трансмитральный кровоток при импульсно-
волновой допплерографии. При значениях 

отношения Е/А ≥ 0,8 (где А – максимальная 
скорость раннего наполнения ЛЖ) и скоро-
сти Е ≤ 50 см/с можно однозначно считать, 
что давление наполнения ЛЖ нормальное и 
имеется снижение податливости ЛЖ, то 
есть первая степень диастолической дис-
функции. При значениях отношения Е/А ≥ 
2,0 обычно имеются повышенное давление 
наполнения ЛЖ и рестриктивный характер 
наполнения ЛЖ [1].

Во всех остальных случаях следует оце-
нить три критерия для дифференцировки 
псевдонормального трансмитрального кро-
вотока [1]:

1) отношение Е/е’ср. >14;
2) максимальная систолическая скорость 

трехстворчатой регургитации >2,8 м/с,
3) индекс объема ЛП >34 мл/м2.
Если выявляются два или три из трех 

критериев, тогда имеются повышенное дав-
ление наполнения ЛЖ и вторая степень 
диастолической дисфункции ЛЖ. Если не 
выявляются два или три из трех критериев 
(выявляется только один), тогда имеют ме-
сто нормальное давление наполнения ЛЖ 
и первая степень диастолической дисфунк-
ции ЛЖ. Если удается оценить только два 
из трех критериев, тогда о второй степени 
будет свидетельствовать наличие двух кри-
териев, а о первой степени – отсутствие обо-
их критериев. Если выявляется только 
один из двух критериев, тогда невозможно 
адекватно оценить давление в ЛП, давле-
ние наполнения ЛЖ и степень диастоличе-
ской дисфункции ЛЖ (рис. 3).

Целесообразность и практическая значи-
мость такого подхода были протестированы 
в двух больших многоцентровых исследо-

Рис. 2. Алгоритм выявления диастолической дисфункции ЛЖ у пациентов с нормальной ФВ ЛЖ [1].

Критерии оценки
1 – Е/е’ср. >14
2 – е’мед. <7 см/с или е’лат. <10 см/с
3 – максимальная систолическая скорость 

трехстворчатой регургитации >2,8 м/с
4 – индекс объема ЛП >34 мл/м2 

Нормальная 
диастолическая 

функция 

Неопределенный 
результат

Диастолическая 
дисфункция

<50% критериев
позитивны

50% критериев
позитивны

>50% критериев
позитивны
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ваниях в Европе [10] и США [11], в которых 
использовалось инвазивное определение 
давления наполнения ЛЖ в качестве рефе-
рентного метода. В европейское исследова-
ние [10] были включены 159 пациентов 
в 9 центрах с одновременными ЭхоКГ-оцен-
кой давления наполнения ЛЖ и инвазив-
ным определением конечного диастоличе-
ского давления (КДД) в ЛЖ. Дополнительно 
авторы сопоставили критерии оценки диа-
столической дисфункции ЛЖ в соответст-
вии с рекомендациями от 2009 г. [2] и ASE/
EACVI 2016 [1]. В этом исследовании было 
показано, что ASE/EACVI 2016 [1] для неин-
вазивной оценки давления наполнения ЛЖ 
оказались не только надежными и кли-
ническими полезными, но и превосходили 
рекомендации 2009 г. [2] при сопоставлении 
с инвазивно рассчитанным КДД ЛЖ [10].

В американском исследовании [11] 
у 450 больных из 5 центров с подозрением 

на диастолическую дисфункцию ЛЖ инва-
зивно определяли или давление заклинива-
ния легочной артерии, или диастолическое 
давление в ЛЖ перед предсердным сокра-
щением. Авторы пришли к выводу, что 
ASE/EACVI 2016 [1] могут быть использо-
ваны с высокой точностью в подавляющем 
большинстве случаев [11].

Многоцентровые исследования [10, 11] 
под твердили, что ASE/EACVI 2016 [1] кли-
нически значимы, достаточно точны и могут 
быть использованы для выявления и оцен-
ки диастолической дисфункции ЛЖ, осо-
бенно у больных со сниженной ФВ ЛЖ.

Необходимо отметить, что в соответ-
ствии с ASE/EACVI 2016 [1] существенно 
меняется частота выявления диастоличе-
ской дисфункции ЛЖ как среди пациен-
тов, так и среди лиц в общей популяции 
с сохранной ФВ ЛЖ [12–14]. Среди пациен-
тов c сохранной ФВ ЛЖ, направленных на 

Е/А ≤ 0,8 + Е ≤ 50 см/с Е/А ≥ 2,0

Необходимо оценить 3 критерия

Если доступны только 2 критерия

2 из 3 
или 3 из 3 
критериев 

отсутствуют

2 из 3 
или 3 из 3 
критериев 

присутствуют

2 критерия 
отсутствуют

Нормальное 
давление в ЛП

Первая степень 
диастолической 

дисфункции

Если есть симптомы, 
исключить ИБС 

и выполнить 
допплер-стресс-тест

Невозможно 
оценить давление 

в ЛП и степень 
диастолической 

дисфункции

Повышение 
давления в ЛП

Вторая степень 
диастолической 

дисфункции

Повышение 
давления в ЛП

Третья степень 
диастолической 

дисфункции

2 критерия 
присутствуют

1 критерий 
присутствует 

и 1 отсутствует 

Е/А ≤ 0,8 + Е > 50 см/с
или

0,8 < Е/А < 2,0

1 – Е/е’ср. >14

2 – максимальная систолическая 
скорость трехстворчатой 
регургитации >2,8 м/с

3 – индекс объема ЛП >34 мл/м2

Рис. 3. Алгоритм оценки давления наполнения ЛЖ и степени диастолической дисфункции у больных 
со сниженной ФВ ЛЖ и у больных с поражениями миокарда с сохранной ФВ ЛЖ [1].
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ЭхоКГ-исследование, доля имеющих диа-
столическую дисфункцию ЛЖ при оценке 
алгоритмом ASE/EACVI 2016 [1] составила 
13% и была существенно меньше по сравне-
нию с алгоритмом рекомендаций 2009 г. 
[2], в соответствии с которым диастоличе-
ская дисфункция ЛЖ выявлялась в 27% 
случаев [12]. В общей популяции частота 
выявления диастолической дисфункции 
ЛЖ в соответствии с новым алгоритмом 
ASE/EACVI 2016 [1] также оказалась су-
щественно меньше по сравнению с алгорит-
мом рекомендаций 2009 г. [2], составив 
1,4% по сравнению с 38,1% соответственно 
в исследовании J.G. Almeida et al. [13] 
и 1,3% по сравнению с 5,9% соответствен-
но в исследовании O. Huttin et al. [14]. 
Таким образом, использование рекоменда-
ций ASE/EACVI 2016 [1] приводит к суще-
ственно меньшему количеству пациентов 
с диагностированной диастолической дис-
функцией ЛЖ, но специфичность такого 
подхода, вероятно, значительно выше за 
счет снижения чувствительности. Нельзя 
исключить, что незначительные степени ди-
астолической дисфункции ЛЖ труднее вы-
явить при использовании алгоритма ASE/
EACVI 2016 [1], и значительная часть таких 
пациентов оказывается в группе с неопре-
деленными результатами [15].

Продольная деформация ЛП для оценки 
диастолической функции ЛЖ

Таким образом, внедрение алгоритма 
ASE/EACVI 2016 [1] ставит новую задачу 
неинвазивной оценки давления наполне-
ния ЛЖ у пациентов с неопределенными 
результатами. Особенно это актуально сре-
ди пациентов с сохранной ФВ ЛЖ. По дан-
ным ряда источников [3–5, 11, 12, 16, 17], 
для решения этой задачи может быть 
успешно использована оценка продольной 
деформации ЛП с использованием техноло-
гии двухмерной спекл-трекинг ЭхоКГ.

Механическую функцию ЛП в течение 
сердечного цикла можно разделить на три 
фазы [18]. Первая фаза накопления в тече-
ние систолы ЛЖ (при закрытом митраль-
ном клапане) и изоволюмического расслаб-
ления, представляющая собой резервуар 
(reservoir) для крови, поступающей из 
легоч ных вен. Вторая фаза протекания, во 
время ранней диастолы ЛЖ осуществляю-

щая функцию трубопровода (conduit) для 
переноса крови в ЛЖ после открытия 
митраль ного клапана за счет градиента дав-
ления между полостями. Третья фаза со-
кращения предсердия (контрактильная), 
отражающая собственно сокращение или 
систолу ЛП (contractile), во время которой 
происходит повышение внутрижелудочко-
вого объема и давления, что является важ-
ным пусковым фактором для начала систо-
лы ЛЖ [18] (рис. 4).

Стрейн определяется как деформация 
объекта (мышечное волокно) по отношению 
к его начальной форме и обозначается гре-
ческой буквой ε (эпсилон). Эта величина 
является изменением длины относительно 
исходной величины, и поэтому она выра-
жается в процентах. Если происходит удли-
нение объекта, то деформация считается 
положительной величиной, если укороче-
ние – отрицательной. С практической точ-
ки зрения для удобства рекомендовано 
пользоваться модулем деформации.

Существует несколько различных спосо-
бов расчета деформации миокарда с помо-
щью ультразвукового исследования:

1) допплеровская визуализация тканей 
(tissue doppler imaging (TDI));

2) двухмерный стрейн, который основан 
на анализе серошкального двухмерного изо-
бражения с использованием технологии 
спекл-трекинг эхокардиографии (two-di-
men sional speckle tracking echocardiography 
(2DSTE));

3) технология визуализации вектора ско-
рости движения миокарда (velocity vector 
imaging (VVI)).

Последние две технологии относятся 
к недопплеровским методам оценки движе-
ния тканей. Наиболее изученной и распро-
страненной как для научных исследова-
ний, так и для практической деятельности 
является технология, основанная на speckle 
tracking.

Стоит отметить, что анализ деформации 
миокарда предсердий имеет свои особенно-
сти в сравнении с миокардом желудочков. 
Миокард предсердий значительно тоньше, 
направление пучков миокарда не имеет 
строгой ориентации, определяются нечет-
кость и прерывистость контура эндокарда 
(легочные вены, ушко ЛП), неоднородность 
межпредсердной перегородки. В связи 
с этим оценка деформации рекомендована 
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только в продольном направлении и без 
исполь зования анализа деформации по 
отдель ным сегментам. Основной параметр 
деформации ЛП – это глобальная продоль-
ная деформация ЛП [19]. В зависимости от 
того, какова фаза механической функции 
ЛП, можно говорить об удлинении в про-
дольном направлении в фазу накопления 
и об укорочении в фазы протекания и со-
кращения.

Изменения деформации ЛП продемон-
стрированы на графических кривых (рис. 5). 
Существует 2 метода получения кривых 
продольной деформации ЛП, используя 
разные референтные точки (зубцы) на ЭКГ 
[19]:

1) от R до R – от зубца R до следующего 
зубца R,

2) от Р до Р – от начала зубца P до следу-
ющего начала зубца P.

Рис. 4. Фазы механической функции ЛП. 1 – фаза накопления (reservoir), 2 – фаза протекания 
(conduit), 3 – фаза сокращения (contractile). МК – митральный клапан.
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В зависимости от выбора метода можно 
увидеть или только положительную дефор-
мацию (метод от R до R), или синусоидаль-
ную кривую с отрицательной и положитель-
ной деформациями (метод от Р до Р) [19].

В случае выбора метода от R до R можно 
выделить два пика на графической кривой. 
Первый пик максимальной положительной 
продольной деформации соответствует мак-
симальному удлинению ЛП и отражает 
фазу накопления (εR). Этот пик наблюда-
ется, как правило, после зубца Т на ЭКГ 
или перед началом волны Е на трансми-
тральном кровотоке, то есть перед самым 
открытием митрального клапана, когда ЛП 
максимально наполнено и готово для диа-
столического наполнения ЛЖ [18]. Второй 
пик положительной деформации отражает 
фазу сокращения (εСТ), его можно увидеть 
непосредственно перед зубцом Р или перед 
началом волны A на трансмитральном кро-
вотоке. Разница между εR и εСТ отражает 
фазу протекания (εCD) (см. рис. 5).

В настоящее время рекомендовано ис-
пользовать метод от R до R [19], однако не-
которые исследователи [18] по-прежнему 
отдают предпочтение методу от P до P из-за 
его физиологической очевидности. Важно 
отметить, что все три фазы механической 
функции ЛП, а следовательно, и его дефор-
мации в эти три фазы могут быть определе-
ны каждым из этих методов. Таким обра-
зом, пиковая глобальная продольная дефор-
мация ЛП является основным интеграль-
ным показателем, который может быть рас-
считан разными методами и соответствует 
деформации ЛП в фазу накопления.

Этот показатель относится к одним из 
наиболее часто использующихся для ха-
рактеристики и диастолической дисфунк-
ции ЛЖ, и давления наполнения ЛЖ. Так, 
пиковая глобальная продольная деформа-
ция ЛП менее 18% позволяет выявлять 
КДД ЛЖ выше 12 мм рт. ст. с максималь-
ной диагностической точностью (AUC – 
0,87, чувствительность – 96%, специфич-
ность – 92%) [6]. У пациентов с сохранной 
ФВ ЛЖ (55% и более) (1) или с незначи-
тельным снижением ФВ ЛЖ (45–54%) (2) 
отношение Е/e’ср. показало сильную корре-
ляцию с КДД ЛЖ (r1 = 0,72 при P < 0,0001 
и r2 = 0,73 при P < 0,0001 соответственно) 
[6]. Однако у пациентов с умеренной (1) 
и выраженной (2) систолической дисфунк-

цией ЛЖ (ФВ ЛЖ – 44% и меньше) корре-
ляция между отношением Е/e’ср. и КДД 
ЛЖ оказалась следующей: r1 = 0,47 при 
P = 0,01 (слабая корреляция), r2 = 0,19 при 
P > 0,05 (отсутствие корреляции) [6]. При 
этом глобальная пиковая предсердная про-
дольная деформация показала сильную 
корреляцию с КДД ЛЖ независимо от зна-
чений ФВ ЛЖ, в том числе в группе с низ-
кой ФВ ЛЖ (r – −0,74–−0,79 при P < 0,0001) 
[6]. Наличие обратной связи между глобаль-
ной пиковой продольной деформацией ЛП 
и давлением наполнения ЛЖ может быть 
объяснено тем обстоятельством, что КДД 
ЛЖ является постнагрузкой для функции 
ЛП. Повышение КДД ЛЖ приводит к уве-
личению механического усилия ЛП, и, со-
ответственно, его резервуарная функция 
снижается, приводя к прогрессирующей 
дилатации ЛП [7].

A. Brecht et al. [8] показали, что все три 
показателя деформации ЛП (деформация 
в фазу накопления, деформация в фазу про-
текания и деформация в фазу сокращения) 
характеризуются специфическими измене-
ниями по мере прогрессирования диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ. При этом дефор-
мация ЛП в фазы накопления и протекания 
имела наибольшее значение в выявлении 
начальных степеней диастолической дис-
функции ЛЖ по сравнению с индексом объ-
ема ЛП [8]. Деформация ЛП в фазу проте-
кания показала ассоциацию с каждой из 
степеней диастолической дисфункции ЛЖ. 
U.A. Khan et al. [9] показали, что деформа-
ция ЛП в лучшей степени выступает в каче-
стве маркера первой и второй степеней диа-
столической дисфункции ЛЖ. Исходя из 
относительной независимости снижения 
деформации ЛП от объема ЛП, авторы пред-
положили, что снижение деформации ука-
зывает на снижение податливости ЛП [9]. 
В исследовании D.A. Morris et al. [17], вы-
полненном у 517 пациентов с факторами 
риска развития диастолической дисфунк-
ции ЛЖ, деформация ЛП показала б�оль-
шую чувствительность по сравнению с ин-
дексом объема ЛП в выявлении пациентов 
с диастолической дисфункцией ЛЖ в соот-
ветствии с алгоритмом ASE/EACVI 2016 [1]. 
Значение пиковой глобальной продольной 
деформации ЛП 23% позволяет с чувстви-
тельностью 73% и специфичностью 76% 
идентифицировать диастолическую дис-
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функцию ЛЖ, и это почти вдвое пре вышает 
информативность увеличения индекса объ-
ема ЛП [17]. Это обстоятельство позволяет 
использовать деформацию ЛП в качестве 
дополнительного критерия к алго ритму 
ASE/EACVI 2016 [1] для выявления диа-
столической дисфункции ЛЖ у пациентов 
с нормальным индексом объема ЛП, кото-
рые нередко оказываются в группе с не-
определенным результатом в соответствии 
с алгоритмом ASE/EACVI 2016 [1] (рис. 6).

У пациентов с нормальной ФВ ЛЖ и не-
определенным результатом при оценке диа-
столической дисфункции ЛЖ в соответ-
ствии с алгоритмом ASE/EACVI 2016 [1] 
в случае нормального значения индекса 
объема ЛП (≤34 мл/м2) следует рассчитать 
показатель глобальной продольной дефор-
мации ЛП. При значениях глобальной про-
дольной деформации ЛП <23% следует 
считать, что имеется диастолическая дис-
функция ЛЖ. При значениях глобальной 
продольной деформации ЛП ≥23% диасто-
лическая функция сохранена.

Наряду с таким точечным дополнитель-
ным использованием деформации ЛП нака-
пливается все больше данных в пользу ис-
пользования деформации ЛП в качестве 
единственного маркера диастолической дис-
функции ЛЖ. У пациентов с начальной ар-
териальной гипертензией и пароксизмаль-
ной формой фибрилляции предсердий, то 
есть с состояниями, предрасполагающими 
к развитию диастолической дисфункции 
ЛЖ, деформация ЛП в фазы протекания 
и накопления существенно снижается по 

мере увеличения количества признаков, 
указывающих на диастолическую дис-
функцию ЛЖ, даже до того момента, когда 
возможно установление диагноза “диасто-
лическая дисфункция ЛЖ” в соответствии 
с алгоритмом ASE/EACVI 2016 [20]. Зна-
чительное количество пациентов со сни-
женной деформацией ЛП оказываются 
в группе с неопределенным результатом 
в соответствии с алгоритмом ASE/EACVI 
2016 [1]. Сократимость ЛП увеличивается 
при начальной диастолической дисфунк-
ции ЛЖ и снижается только при выражен-
ной диастолической дисфункции ЛЖ [21].

Глобальная деформация ЛП ассоцииро-
вана с фиброзом миокарда предсердия (AUC 
0,890), снижается еще до начала ремодели-
рования ЛП (с отрицательной корреляцией 
с диастолическим давлением) и потенци-
ально позволяет выявлять раннее увеличе-
ние давления в ЛП [21–23].

A. Lundberg et al. [24], сопоставив дан-
ные ЭхоКГ с катетеризацией правых камер 
сердца у 164 пациентов с симптомами хро-
нической сердечной недостаточности в по-
кое и при нагрузке, показали, что глобаль-
ная продольная деформация ЛП может 
быть более точным диагностическим ин-
струментом в качестве единственного кри-
терия диастолической дисфункции ЛЖ 
(AUC 0,800), нежели алгоритм ASE/EACVI 
2016 [1] (AUC 0,690) (P < 0,001), у пациен-
тов со сниженной или сохранной ФВ ЛЖ. 
Таким образом, глобальная продольная де-
формация ЛП является достаточно точным 
маркером повышенного давления в ЛП.

Рис. 6. Модифицированный алгоритм выявления диастолической дисфункции ЛЖ у пациентов с нор-
мальной ФВ ЛЖ с использованием деформации ЛП при нормальном индексе объема ЛП.
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Деформация ЛП <23%



100

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2020

A. Singh et al. [3] показали возможность 
использования деформации ЛП для оценки 
выраженности диастолической дисфунк-
ции ЛЖ в ретроспективной работе у паци-
ентов с сохранной ФВ ЛЖ. Значения дефор-
мации ЛП снижались по мере увеличения 
степени диастолической дисфункции ЛЖ, 
и наиболее информативная точка отсечения 
для деформации ЛП составила 35% (>35%) 
для выявления пациентов без диастоличе-
ской дисфункции с чувствительностью 90% 
и специфичностью всего 59%. Для диффе-
ренцировки пациентов без диастолической 
дисфункции ЛЖ или с начальной диасто-
лической дисфункцией ЛЖ от пациентов со 
второй степенью диастолической дисфунк-
ции ЛЖ точка отсечения деформации ЛП 
составила 24% (>24%) с чувствительно-
стью 75% и специфичностью 92%. Нако-
нец, для выявления пациентов с выражен-
ной диастолической дисфункцией (третья 
степень) наиболее информативным параме-
тром была деформация ЛП ≤19% с чув-
ствительностью 90% и специфичностью 
95%. При этом другие параметры, такие 
как Е/е’ср., E/A, время замедления потока 
раннего наполнения ЛЖ, е’лат. и е’мед., не 
показали существенных различий между 
степенями диастолической дисфункции 
ЛЖ [3].

В следующей работе A. Singh et al. [4] 
было выполнено сопоставление алгоритма 

ASE/EACVI 2016 [1] с данными инвазивно-
го исследования давления в ЛЖ и продоль-
ной деформацией ЛП у 76 пациентов. При 
этом было показано, что максимальная 
дефор мация ЛП ≤20% позволяла оптималь-
но выявить пациентов с повышенным диа-
столическим давлением в ЛЖ в момент пе-
ред сокращением ЛП c чувствительностью 
64% и специфичностью 86%. Более того, 
максимальная продольная деформация ЛП 
показала больший процент совпадений 
с инвазивно полученными данными (81%) 
по сравнению с алгоритмом ASE/EACVI 
2016 [1] (72%). Наконец, добавление оцен-
ки максимальной продольной деформации 
ЛП к алгоритму ASE/EACVI 2016 [1] было 
особенно эффективно у пациентов с сохран-
ной ФВ ЛЖ, среди которых доля правиль-
ных решений достигала 91%. Эти данные 
позволили авторам сделать вывод, что ис-
пользование максимальной продольной 
дефор мации при неинвазивной оценке диа-
столической функции ЛЖ может улучшить 
выявление увеличенного давления напол-
нения ЛЖ [4].

Конечно, с практической точки зрения 
очень привлекательной является идея ли-
нейной зависимости от степени диастоли-
чес кой дисфункции ЛЖ одного-единствен-
ного индикативного показателя, которым 
может оказаться деформация ЛП, как это 
представлено на рис. 7.

E/A

e’, см/с

E/e’ср. >14

ИО ЛП >34 мл/м2

Деформация ЛП, %

Норма

Первая степень Вторая степень Третья степень

Диастолическая дисфункция ЛЖ

Рис. 7. Схема изменений некоторых показателей, используемых для оценки диастолической функции 
ЛЖ, по мере прогрессирования диастолической дисфункции ЛЖ. ИО ЛП – индекс объема ЛП. 
Изменения значений показателей условно обозначены красным цветом, изменения количества пациен-
тов – синим цветом.
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Несмотря на ряд работ [3, 24], содержа-
щих аргументы в пользу возможности ис-
пользования деформации ЛП в качестве 
такого единственного критерия диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ, мы полностью со-
гласны с мнением G.E. Mandoli et al. [25], 
что необходимы более весомые доказатель-
ства и более масштабные исследования 
в пользу этой идеи.

Таким образом, глобальная продольная 
деформация ЛП отражает податливость ка-
меры и может быть весьма эффективным 
индексом дисфункции ЛП и ранним марке-
ром диастолической дисфункции ЛЖ, ког-
да еще общепринятые ЭхоКГ-показатели 
диастолической дисфункции остаются 
в нормальных пределах. Учитывая это, 
а также относительную независимость де-
формации ЛП от структурного ремоделиро-
вания ЛП, деформация ЛП может помочь 
выявить диастолическую дисфункцию ЛЖ 
у тех пациентов, которые оказались в груп-
пе с неопределенным результатом по стан-
дартным критериям диастолической дис-
функции ЛЖ в соответствии с алгоритмом 
ASE/EACVI 2016 [1].
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В статье опубликован отчет о проведе-
нии очередного ежегодного курса под эгидой 
ISUOG и РАСУДМ “Актуальные вопросы 
ультразвуковой диагностики в медицине 
матери и плода”, который в связи с панде-
мией COVID-19 впервые был виртуальным. 
Проведен анализ традиционного анкети-
рования, который показал, что только 
57,8% респондентов предпочитают в усло-
виях “мирного времени” аудиторный фор-
мат. Онлайн-форма общения завоевала 
сердца 42,2% респондентов. Однако в усло-

виях пандемии предсказуемое большинство 
(92,6%) респондентов выбрало онлайн-фор-
мат. И только 7,4% респондентов проголо-
совали за аудиторный формат.
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Ленинградский бард Александр Город-
ницкий довольно давно написал песню 
“Атланты держат небо на каменных ру-
ках”, со временем ставшую гимном и заме-
чательного Санкт-Петербурга, и великого 
Эрмитажа. Нам всегда казалось, что траги-
ческое величие ее строк “их свет дневной не 
радует, им ночью не до сна, их красоту сна-
рядами уродует война” – это об очень дале-
ком и очень прошедшем. Но спираль эво-
люции непредсказуема, и вот уже сегодня 
атланты-врачи держат небо, чтобы оно не 
рухнуло под тяжестью пандемии. И это 
ведь про многих из нас, кто заходил и захо-
дит в красную зону, и особенно про тех не-
многих, кто, к нашему ужасу, из нее не 
вышел, написаны другие слова той песни: 
“И жить еще надежде до той поры, пока 
Атланты небо держат на каменных руках”.

Врачи ультразвуковой диагностики тоже 
внесли достойный вклад в борьбу с COVID-19. 
При этом нашему большому сообществу 
удается не забывать о необходимости даль-
нейшего профессионального роста. Мы по-
прежнему проводим конгрессы, конферен-
ции, семинары, только приспосабливая их 
форму к новым (не сомневаемся – времен-
ным) реалиям санэпидрежима. Так же вы-
шло и с традиционно главным событием 
российского акушерско-гинекологического 
ультразвука этого года – Московским меж-
дународным онлайн-курсом “Актуаль ные 
вопросы ультразвуковой диагностики в ме-
дицине матери и плода”. Курс уже 9-й раз 
проводится под совместной эгидой РАСУДМ 
и ISUOG – авторитетнейшего 
Международного общества ультразвуковой 
диагностики в акушерстве и гинекологии.

Когда достижение очень важной цели 
держится на энтузиазме и дружбе – оно 
всегда хорошо получается. Так вышло 
и в этом очень високосном году. Все лучшие 
эксперты мира и России по акушерско-ги-
некологическому ультразвуку, к которым 
мы обратились, без рассуждений приняли 
активное участие в проведении Курса – 
не отказался никто! И что не менее, а, 

пожа луй, более важно – в работе Курса 
принял участие 671 специалист не только 
из всех субъектов Российской Федерации, 
но и зарубежья. Сначала хотелось напи-
сать – очень много, как всегда. Но в том то 
и дело, что “не как всегда”. И потому ваше 
участие, дорогие коллеги, стало особенно 
важным. Спасибо!

Курс был проведен в формате онлайн-
конференции. Все зарубежные лекторы вы-
ступали онлайн из своих стран, большин-
ство российских – из студии в Москве. 
Постоянно в студии в качестве модераторов 
присутствовали только два члена организа-
ционного комитета Курса – Роза Саидовна 
Батаева и Михаил Николаевич Буланов. 
Как-то совершенно неожиданно сам собой 
сложился стиль своеобразного “Доброго 
утра на Первом канале” с парой телеведу-
щих и телевизионной командой. Конечно, 
это было очень непрофессионально и порой 
вызывало улыбку со стороны, но все участ-
ники очень старались. Было видно, что ау-
дитория весьма доброжелательна, и, как 
правило, она снисходительно относилась 
к нашим организационным промахам. Осо-
бенно ценным оказалось то, что удалось 
организовать полноценные живые онлайн-
дискуссии между экспертами, в которых 
иногда одновременно принимало участие 
и четверо, и шестеро, и больше участников. 
Пользуясь случаем, от души поблагодарим 
нашего традиционного лектора и эксперта-
переводчика Екатерину Сергеевну Некра-
сову, без которой международные дискус-
сии такими великолепными ни за что бы не 
стали.

Ну и как тут не упомянуть о блестящей 
плеяде наших зарубежных соотечественни-
ков – тех, кто давно стал учеными мирового 
уровня, но при этом для них русский язык 
остался родным (как для доктора Фреда 
Ушакова (Великобритания)) ну или почти 
родным (как для доктора Повиласа Слад-
кявичуса (Швеция)). Их многочисленные 
выступления не просто украшают наш 
Курс, но уже давно стали его неотъемлемой 
частью. При этом не устаешь поражаться, 
как эти умнейшие мужчины, говорящие на 
нескольких языках, рождали на наших 
с вами глазах интереснейшие мультилинг-
вистические и мультикультуральные афо-
ризмы, парадоксы и прочие остроумные 
штуки.

диагностики в медицине матери и плода” 
(отчет и анализ смены формата) // 
Ультразвуковая и функциональная диагно-
стика. 2020. № 3. С. 105–110. 
DOI: 10.24835/1607-0771-2020-3-105-110.
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Курс начался с лекций корифея исполь-
зования допплерографии в акушерстве док-
тора Александроса Сотириадиса (Греция) 
о базовых принципах допплерографии, 
а также о роли ультразвукового исследо-
вания в диагностике преэклампсии. Тему 
диагностики страдания плода продолжил, 
пожалуй, виднейший ученый в этой области 
доктор Францеск Фигуерас (Испания), пред-
ставивший самые актуальные на сегодня 
сведения о критериях диагностики и такти-
ке ведения различных типов задержки (за-
медления) роста плода. Затем Екатерина 
Сергеевна Некрасова и Ольга Леонидовна 
Мальмберг доложили о вопросах безопас-
ности при допплеровском исследовании, 
а также о тактике ведения беременности 
при анемиях плода.

В течение первого дня Курса прошла 
краткая церемония официального откры-
тия. В ней участвовал президент РАСУДМ 
Владимир Вячеславович Митьков, под ру-
ководством которого команда так комфор-
тно и слаженно работает многие годы. 
Пользуясь случаем, от всей души поблаго-
дарим члена организационного комитета 
Мину Даутовну Митькову, которая не вы-
пускала Курс из-под своего контроля в те-
чение всего времени подготовки и проведе-
ния мероприятия.

Интереснейшие и почти сплошь уникаль-
ные лекции об образованиях легких и груд-
ной полости, опухолях, а также водянке 
плода представил с начала второго дня Курса 
профессор Люк Де Кат (Бельгия). Как всегда 
захватывающими были выступления док-
тора Фреда Ушакова о сложностях диагно-
стики пороков плода в 1-м триместре бере-

менности. Очень глубокий уровень демон-
стрировали выступления Елены Нико-
лаевны Андреевой, представившей новые, 
в том числе оригинальные, данные о прена-
тальной диагностике краниосиностозов, 
а также мальформациях коры головного 
мозга. Важным и поучительным для каж-
дого в аудитории стало выступление эпиде-
миолога Татьяны Аркадьевны Гренковой 
о рисках инфицирования пациентов при 
проведении ультразвукового исследования.

Третий день Курса начался с как всегда 
блестящих и как всегда эмоциональных 
лекций Розы Саидовны Батаевой, посвя-
щенных одному из самых сложных вопросов 
пренатальной диагностики – врожденным 
порокам сердечно-сосудистой системы. 
Отечественные достижения в пренатальной 
диагностике далее прекрасно продемон-
стрировала Ольга Леонидовна Мальм берг, 
прочитав изумительную лекцию об амнио-
тических тяжах. Завершила эстафету этого 
полностью российского дня пренатальной 
диагностики Екатерина Сергеевна Некра-
сова, представившая интереснейший и по-
настоящему захватывающий разбор слож-
ных диагностических случаев.

Завершение Курса ознаменовалось це-
лым залпом лекций по гинекологическому 
разделу ультразвуковой диагностики, пред-
ставленных уже можно сказать сложив-
шимся дуэтом доктора Повиласа Сладкя-
вичуса и Михаила Николаевича Буланова. 
Была задана ключевая тема – опухоли яич-
ников, и лекторы постарались максималь-
но в ней разобраться. Такой глубокий под-
ход обычно импонирует аудитории, кото-
рая, как это было видно по чату, оказалась 

Одна из дискуссий Курса. Слева направо: 
О.Л. Мальмберг, Е.С. Некрасова, Р.С. Батаева, 
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более чем компетентна в разбираемых во-
просах. Похоже, удалось расставить точки 
над “и” в вопросах использования совре-
менных диагностических моделей при диф-
ференцировании доброкачественных и зло-
качественных новообразований яичников, 
а также в неоднозначной для многих такти-
ке при выявлении асимптомной патологии 
матки и яичников в постменопаузе. Особый 
интерес вызвала лекция доктора Повиласа 
Сладкявичуса с немного провокационно зву-
чащим по-русски названием “Место МРТ 
и КТ в гинекологии в эпоху ультразвука”. 
На самом деле материал был подан очень 
интеллигентно (впрочем, как всегда) 
и с полной мерой деонтологии и профессио-
нального уважения к собратьям-рентгено-
логам. Главный вывод лектора – если при 
ультразвуковом исследовании уже все ясно, 
тяжелые лучевые методы не обязательны. 
А если к ним приходится обращаться, то 
метод выбора в малом тазу после ультразву-
кового исследования – конечно же, МРТ.

Мы уже упоминали о том, что весьма 
гордимся тем, как удалось организовать 
великолепные дискуссии наших экспертов 
“в живом эфире”. Еще лучше получилось 
с вопросами от аудитории, их количество 
было поистине беспрецедентным! Порой 
выступающим приходилось отвечать на не-
сколько десятков вопросов сразу. Должны 
отметить, что по сравнению с предыдущи-
ми “живыми” восемью Курсами на этом 
онлайновом девятом интенсивность дис-
куссий была зашкаливающей, а количество 
заданных вопросов было заметно большим. 
Возможно, при онлайн-участии меньше 
стесняешься; в одиночку перед компьюте-

ром легче сформулировать вопрос, имея 
возможность его напечатать. Может быть, 
что-то еще… Но в итоге стало хорошо видно, 
что онлайн-форма, в целом однозначно 
уступая ничем не заменимому живому об-
щению, все же имеет некоторые очевидные 
плюсы, которые обязательно нужно исполь-
зовать в будущем, когда мы снова будем 
встречаться без ограничений.

Мы очень благодарны нашим Золотым 
спонсорам – компаниям Canon (Япония), 
GE Healthcare (США), Mindray (Китай), 
Philips (Нидерланды) (в алфавитном поряд-
ке). Без их помощи ничего бы не получи-
лось. Надо отдать должное, что в рамках 
сателлитных симпозиумов были представ-
лены выступления экспертов высокого 
уровня, таких как Александр Юрьевич 
Блинов, Сергей Михайлович Воеводин, 
Фред Ушаков, Томаш Яхимский (Польша) 
(в алфавитном порядке).

И, как всегда, слова благодарности на-
шему бессменному конгресс-оператору – 
компании “МедиЭкспо”, которой в этом 
году с онлайн-трансляцией успешно помо-
гала компания “Открытые медицинские 
коммуникации”.

Итак, мы с вами все вместе объедини-
лись и “вопреки обстоятельствам” снова 
успешно провели наш традиционный Курс. 
Но все же, наверное, не “вопреки”, а “как 
всегда”.

После Курса проводилось традиционное 
анкетирование, которое прошли 448 докто-
ров. Был задан ряд организационных вопро-
сов, ответы на которые представлены ниже.

1) Вопрос: при проведении образователь-
ного мероприятия в условиях “мирного вре-
мени” какой формат Вы предпочитаете?

К нашему удивлению, только 259 (57,8%) 
респондентов выбрали в условиях “мирного 
времени” аудиторный формат. Мы были 
пора жены, что виртуальная форма обще-
ния завоевала сердца 189 (42,2%) респон-
дентов.

2) Вопрос: при проведении образователь-
ного мероприятия в условиях пандемии 
какой формат Вы предпочитаете?

Ответ на этот вопрос был предсказуем. 
415 (92,6%) респондентов выбрали онлайн-
формат. И только 33 (7,4%) респондента 
проголосовали за аудиторный формат.

3) Вопрос: выберите понравившийся Вам 
формат перевода лекций с английского 

Закрытие Курса. Слева направо: Р.С. Батаева, 
М.Н. Буланов, П. Сладкявичус, В.В. Митьков, 
М.Д. Митькова. 
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языка на русский: последовательный или 
синхронный.

И вновь нас удивили цифры. 325 (72,5%) 
респондентов выбрали синхронный формат 
и только 123 (27,5%) – последовательный. 
Однако именно эти цифры не являются ре-
презентативными, потому что по сути мы 
голосовали за то, какой нам нравится пере-
вод в исполнении большого профессионала 
Екатерины Сергеевны Некрасовой. Если бы 
мы сравнивали синхронный перевод очень 
хорошего, но мультидисциплинарного 
(другие нам не известны – только мульти-
дисциплинарные) синхрониста в реальном 
времени и последовательный перевод узко-
профессионального, но не синхрониста… 
Думаем, что результаты были бы с точно-
стью до наоборот. Для онлайн-формата, где 
можно переводить запись лекций и накла-
дывать этот перевод на английский язык, 
можно остановиться на такой виртуальной 
синхронизации. Но в аудиторном формате 
это повторить невозможно: либо професси-
ональный синхронист, не знающий многих 
нюансов сложной профессии и пропускаю-
щий многие сущностные моменты, либо по-
следовательный перевод узкого суперпро-
фессионала в специальности… Инте ресно, 
что один доктор, думая не о виртуальной, 
а о реальной синхронизации, выразил поже-
лание, чтобы перевод соответствовал слай-
дам. Но это было невозможно, потому что 
переводилась именно речь лекторов, кото-
рая зачастую не соответствовала слайдам.

4) Если говорить об оценках, которые 
были выставлены лекторскому составу, то 
у всех лекторов медиана оценок была равна 
5, интерквартильный интервал – от 5 до 5. 
То есть минимум 75% респондентов всем 
лекторам и сессии “вопросы и ответы” по-
ставили 5 баллов из возможных 5. Ряд лек-
торов получили оценку 5 баллов у 95% рес-
пондентов (5-й процентиль – 5 баллов). 
Поскольку аудитория Курса прекрасно 
пони мает, чем нормальное распределение 
отличается от ненормального, мы приводим 
именно непараметрическую описательную 
статистику оценок, которая в данном случае 
адекватно отражает реальную ситуацию.

5) Вопрос: что бы Вы хотели изменить?
Сначала приведем несколько ответов 

(пунктуация авторов сохранена).
“НИЧЕГО!!!! ВСЕ ПРЕВОСХОДНО УЖЕ 

9 ЛЕТ!!!”

“Все прекрасно! Все устраивает. Спасибо 
огромное за возможность видеть, слушать, 
учиться и мотивироваться! Искренний вос-
торг! Очень скучаю по offlinе-встречам!”

“Ничего. Конгресс потрясающий и в пла-
не лекторского состава, и в плане информа-
тивности. Вы большие молодцы, спасибо 
огромное!”

“С каждым годом лучше и лучше. Мне 
нравится!”

“Не надо перемен, курс оказался восхи-
тительным: динамичным, объемным! Лек-
торы великолепны!”

“4 года посещаю ваши конференции, они 
вне конкуренции. Конечно, хочется очного 
участия, атмосфера непередаваемая и, ко-
нечно, более удобная для Дальнего Востока 
и Сибири”

“Мне все понравилось, уникальные по-
знавательные лекции, замечательный пе-
ревод, ощущение личного присутствия. 
Благодарна организаторам за идеальную 
подготовку такого грандиозного мероприя-
тия!”

“Хороший объемный формат лекций, 
это лучший курс, который я прослушала 
за последний год”

“Жаль, что в этом году не пообщались 
с коллегами, не было возможности купить 
книги, а в остальном организация безу-
пречная, лекторский состав как всегда та-
кой, что дух захватывает – и впервые за 
9 лет жестко соблюдался регламент, но во-
просы-ответы не пострадали. Так что ме-
нять в формате онлайн нечего. Вся команда 
сработала безупречно, за что вам всем низ-
кий поклон и безграничная благодарность.”

И таких отзывов было огромное количе-
ство…

Основная часть замечаний касалась (1) 
отсутствия доступа к лекциям после окон-
чания Курса и (2) системы НМО в целом. 
Что касается доступа, мы продумываем, 
как реализовать эту возможность на буду-
щем Курсе.

Что касается системы НМО, приводим 
некоторые из посланий (пунктуация авто-
ров сохранена).

“Хотел бы отменить балльную систему 
и вернуть нормальное очное обучение”

“Наличие всплывающих окон”
“Если мы онлайн, нельзя привязывать 

нас к подтверждению!!! Мы все взрослые 
люди и пришли за тем, чтобы получить зна-
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ния!!! Иногда в полном формате ты не ви-
дишь кнопки и увлечен лекцией!!! А потом 
твои мысли только не пропустить эту кноп-
ку!!! Кому это нужно?”

Понятно, что удовлетворить эти просьбы 
невозможно, хотя трудно с ними не согла-
ситься. Погоня за всплывающими окнами, 
действительно, мешает. Но постараемся к 
следующему разу добиться максимальной 
оптимизации процесса.

Заканчивая обзор анкетирования, хочет-
ся от всей души сказать огромное спасибо 
докторам, которые так высоко оценили 
наш Курс! Огромное спасибо всем, кто хо-
чет, чтобы мы были еще лучше, и прислал 
свои пожелания! Огромное спасибо аудито-
рии, которая за 10 лет стала собранием еди-
номышленников, преданных одной идее – 
повышению эффективности ультразвуко-
вого исследования в акушерстве и гинеко-
логии! Может, это звучит пафосно, но это 
правда.

И, наконец, мы уже работаем над органи-
зацией 10-го Московского международного 
онлайн-курса “Актуальные вопросы ультра-
звуковой диагностики в медицине матери 
и плода”. Обстоятельства таковы, что мы 
уже выбрали формат. Организовать приезд 
зарубежных лекторов в мае 2021 года прак-
тически невозможно. А встречаться для 
того, чтобы целый день в зале смотреть 
на экран, наверное, нецелесообразно… 
Впрочем, на настоящий момент все надеют-
ся, но никто не знает, можно ли вообще бу-
дет организовывать очные мероприятия в 
мае… И где найти такой зал, чтобы обеспе-
чить безопасность (социальную дистанцию) 
аудитории в 700 человек, которая отказы-
вается покидать зал даже в перерывах, если 
дискуссия не заканчивается… Однако это 
не грустная нота, если вспомнить, какими 
онлайн-эмоциями мы горели в сентябре! 
Берегите себя и своих близких! До скорой 
встречи! 
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