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В исследование было включено 96 паци-
ентов с подозрением на рак предстатель-
ной железы. Всем пациентам выполнялось 
мультипараметрическое трансректаль-
ное ультразвуковое исследование предста-
тельной железы и семенных пузырьков на 
аппарате Aixplorer (Supersonic Imagine, 
Франция) с помощью высокочастотного 
внутриполостного датчика, работающего 
в диапазоне частот 3–12 МГц. Предста-
тельная железа была разделена на 12 сек-
торов для ультразвуковой оценки (серо-

шкальная эхография, энергетическое доп-
плеровское картирование, эластография 
сдвиговой волной) и последующей систем-
ной биопсии предстательной железы (каж-
дый из секстантов основания, средней 
части и верхушки железы справа и слева 
подразделялся на латеральный и медиаль-
ный субрегионы – итого 12 секторов). В слу-
чаях выявления очаговых изменений, подо-
зрительных на злокачественность, в допол-
нение к системной биопсии проводили при-
цельную биопсию. Для статистического 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2019

ВВЕДЕНИЕ

Рак предстательной железы занимает 2-е 
место в структуре заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями мужского 
населения России с удельным весом 14,5% 
(по данным 2017 г.). В 2017 г. в России 
было выявлено 40 785 новых случаев рака 
предстательной железы. При среднегодо-
вом темпе прироста 5,09% прирост заболе-
ваемости с 2007 по 2017 г. составил 70,61%. 
По сравнению с 2007 г. в 2017 г. на фоне 
снижения общего стандартизованного по-
казателя смертности от всех злокачествен-
ных новообразований на 12,68% показа-
тель смертности от злокачественных опухо-
лей предстательной железы возрастает 
(отме чен рост на 13,85%) [1]. Таким обра-

зом, в настоящее время рак предстательной 
железы является одной из наиболее акту-
альных проблем в онкологии. Выявление 
локализованного рака предстательной же-
лезы на ранних стадиях может способство-
вать своевременному и адекватному выбору 
метода лечения и увеличению продолжи-
тельности жизни больных.

В последние годы для первичной диагно-
стики используются различные методы ди-
агностики рака предстательной железы, 
включая пальцевое ректальное исследова-
ние, определение уровня простатспецифи-
ческого антигена (ПСА) в сыворотке крови, 
трансректальное ультразвуковое исследо-
вание (ТРУЗИ) и системную биопсию под 
контролем ТРУЗИ. Каждый из методов 
имеет свои преимущества и недостатки.

анализа использовали следующие показа-
тели модуля Юнга: среднее арифметиче-
ское из трех Emean, измеренных в каждом 
секторе (aveEmean) (1), и максимальное 
из трех Emean, измеренных в каждом сек-
торе (maxEmean) (2). При выявлении оча-
говых изменений при эластографии сдвиго-
вой волной был применен аналогичный под-
ход. Для последующего анализа значения 
aveEmean и maxEmean привязывали к кон-
кретным биопсийным пробам (раздельная 
маркировка биоптатов) с последующей 
морфологической верификацией. Было про-
анализировано 1308 биоптатов. По резуль-
татам морфологического исследования 
рак предстательной железы был выявлен 
в 275 образцах (основная группа). Осталь-
ные образцы составили группу сравнения 
(n = 1033). Значения aveEmean и maxEmean 
в основной группе и группе сравнения до-
стоверно различаются при P < 0,0001. При 
проведении корреляционного анализа в ос-
новной группе выявлены заметные досто-
верные корреляции суммы Глисона, с одной 
стороны, и aveEmean (rS – 0,558, P < 0,0001), 
maxEmean (rS – 0,548, P < 0,0001) – с дру-
гой. Чувствительность диагностического 
теста “aveEmean > 35,4 кПа – рак пред-
стательной железы” (n = 1308) равна 
85,1%, специфичность – 85,8%, AUC – 0,908. 
Чувствительность диаг ностического 
теста “maxEmean > 37,9 кПа – рак пред-

стательной железы” (n = 1308) равна 
88,4%, специфичность – 80,4%, AUC – 0,912. 
Чувствительность прогностического 
теста “aveEmean > 59,2 кПа – рак пред-
стательной железы” (n = 275) (прогнози-
рование морфологически значимого рака 
предстательной железы) равна 76,8%, 
специфичность – 77,7%, AUC – 0,807. 
Чувствительность прогнос тического 
теста “maxEmean > 62,7 кПа – рак пред-
стательной железы” (n = 275) (прогнози-
рование морфологически значимого рака 
предстательной железы) равна 79,3%, 
специфичность – 71,5%, AUC – 0,802. 
Эластография сдвиговой волной показыва-
ет большую информативность в диагно-
стике рака предстательной железы, мень-
шую – в прогнозировании морфологической 
значимости (ISUP grade ≥3).  

Ключевые сло ва: ультразвуковая эла-
стография сдвиговой волной, жесткость, 
модуль Юнга, предстательная железа, рак 
предстательной железы.
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Результаты пальцевого ректального ис-
следования зависят от опыта врача, выяв-
ление маленьких и глубоко расположен-
ных очагов этим методом затруднено. В си-
стематическом обзоре с метаанализом паль-
цевое исследование в целом имело низкую 
эффективность для скрининга рака пред-
стательной железы [2]. Некоторые данные 
свидетельствуют о том, что использование 
данного метода в качестве скрининга не мо-
жет значительно снизить смертность, но мо-
жет привести к большому количеству лож-
но-положительных результатов [3]. 
Специфичность сывороточного теста на 
определение уровня ПСА является низкой 
[4]. Чувствительность и специфичность 
серо шкального ТРУЗИ ограничены диапа-
зонами 17–85% и 18–63% соответственно 
[5–7]. Системная мультифокальная биопсия 
под контролем ТРУЗИ инвазивна и может 
сопровождаться осложнениями. При этом 
отмечаются значительное количество не-
нужных биопсий у пациентов с отсутствием 
рака предстательной железы или клиниче-
ски незначимым раком и высокий уровень 
ложно-отрицательных результатов [8, 9].

В настоящее время обсуждается все более 
возрастающая роль мультипараметричес-
кой магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) в первичной диагностике рака пред-
стательной железы. Подозрительные участ-
ки, выявленные с помощью мультипара-
метрической МРТ, возможно прицельно 
пунктировать, используя три методики: 
когнитивное наведение, МР-ТРУЗИ-фью-
жен и биопсию под контролем МРТ [10]. 
В настоящее время обсуждается подход, при 
котором системная биопсия под контролем 
ТРУЗИ может быть заменена прицельной из 
участков, подозрительных на рак предста-
тельной железы при мультипараметриче-
ской МРТ [11]. Хотя ранее такой подход ис-
пользовался только при повторных биопси-
ях предстательной железы у пациентов с 
негативными результатами предыдущей би-
опсии [12]. Однако имеются ограничения 
метода, связанные с клаустрофобией, нали-
чием водителя ритма, высокой стоимостью 
исследования и зависимостью результатов 
от качества подготовки специалистов [13].

Как известно, для повышения точности 
диагностики рака предстательной железы 
системная биопсия может быть расширена 
прицельной биопсией из подозрительных 

на рак предстательной железы участков, 
визуализируемых при ТРУЗИ [14]. Это тре-
бует уточнения роли таких методов, как 
ультразвуковая эластография и ТРУЗИ 
с контрастным усилением.

Ткани организма, пораженные злокаче-
ственной опухолью, имеют тенденцию быть 
более жесткими по сравнению с доброкаче-
ственными тканями. Это отражает измене-
ние клеточной плотности из-за нерегулиру-
емой пролиферации злокачественных кле-
ток [15]. Такие анатомические изменения 
могут быть выявлены с использованием 
ультразвуковой эластографии (компресси-
онной и эластографии сдвиговой волной). 
Преимуществом эластографии сдвиговой 
волной является возможность количествен-
ной оценки жесткости тканей (скорость 
сдвиговой волны, модуль Юнга), тогда как 
компрессионная эластография позволяет 
проводить расчет только относительных ве-
личин. Другие преимущества эластографии 
сдвиговой волной – хорошая воспроизводи-
мость и меньшая зависимость от исследова-
теля. Результаты многих работ показали 
возможности диагностики злокачествен-
ных изменений предстательной железы 
с помощью эластографии сдвиговой волной 
[16–20]. В недавно опубликованном мета-
анализе [21] было показано, что эластогра-
фия является многообещающей методикой 
в раннем выявлении РПЖ и может быть 
рассмотрена как ценное дополнение к си-
стемной биопсии. Однако существует боль-
шой разброс пороговых значений, который 
ограничивает ценность метода. К таким 
резуль татам привели различный дизайн 
иссле дования (проспективное или ретро-
спективное), различные подходы к методи-
ке измерения жесткости. Часть авторов 
анализировали только участки наибольшей 
жесткости в периферической зоне [16, 17, 
19], в то время как другие исследователи 
включали в один анализ измерение жестко-
сти очагов периферической и транзиторной 
зон предстательной железы [22, 23].

Цель исследования – уточнение инфор-
мативности ультразвуковой эластографии 
сдвиговой волной в диагностике рака пред-
стательной железы у пациентов с подозрени-
ем на рак предстательной железы с учетом 
данных прицельной эластометрии в пунк-
ционных образцах расширенной системной 
биопсии. 



20

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2019

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Данная работа была выполнена в период 
с января 2017 по ноябрь 2018 г. на базе 
Медицинского научно-образовательного 
цент ра Московского государственного уни-
верситета имени М.В. Ломоносова (г. Мос-
ква). В исследование было включено 96 па-
циентов с подозрением на рак предста-
тельной железы. Критериями включения 
были: повышенный уровень общего ПСА 
сыво ротки крови, подозрительные резуль-
таты пальцевого ректального исследования 
и (или) подозрительные результаты ТРУЗИ. 
Включение пациентов в исследование про-
водилось после подписания информирован-
ного согласия. Характеристика пациентов 
представлена в табл. 1.

Всем пациентам выполнялось мультипа-
раметрическое ТРУЗИ предстательной же-
лезы и семенных пузырьков на аппарате 
Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) 
с помощью высокочастотного внутрипо-
лостного датчика, работающего в диапазо-
не частот 3–12 МГц. Сначала проводилось 
стандартное ТРУЗИ предстательной желе-
зы и семенных пузырьков с использовани-
ем серошкального режима и режима энер-
гетического допплеровского картирования. 
Затем подключался режим эластографии 
сдвиговой волной, который позволял коли-
чественно оценивать жесткость перифери-
ческой зоны предстательной железы.

Предстательная железа была разделена 
на 12 секторов для ультразвуковой оценки 
(серошкальная эхография, энергетическое 
допплеровское картирование, эластогра-
фия сдвиговой волной) и последующей си-
стемной биопсии предстательной железы 
(каждый из секстантов основания, средней 
части и верхушки железы справа и слева 

подразделялся на латеральный и медиаль-
ный субрегионы – итого 12 секторов).

Эластография сдвиговой волной осу-
ществлялась при поперечном сканирова-
нии органа при минимальном давлении 
датчиком. Цветовое эластографическое 
окно покрывало половину железы в попе-
речной плоскости, каждая сторона перифе-
рической зоны предстательной железы ска-
нировалась отдельно от основания до вер-
хушки органа. Для стабилизации изобра-
жения выполнялись остановки в движении 
датчика длительностью не менее 4 с (соглас-
но рекомендации производителя). В резуль-
тате в каждой из плоскостей исследования 
формировалась цветовая карта предстатель-
ной железы со стандартной маркировкой: 
синий цвет соответствовал наиболее эла-
стичным тканям, красный – наиболее жест-
ким.

Оценка цифровых значений жесткости 
(модуль Юнга, кПа) проводилась в зонах 
интереса (Q-Box). Непосредственно перед 
проведением пункционной биопсии разме-
щение зон интереса в периферической зоне 
предстательной железы проводилось таким 
образом, чтобы в каждом из 12 секторов 
размещалось 3 Q-Box, покрывающих всю 
площадь сектора. Соблюдались следующие 
условия: адекватное расположение зоны 
фокусировки, режим пенетрации, разме-
щение зон интереса в центральной части 
цветового окна, шкала жесткости 70 кПа. 
Для всех измерений использовались зоны 
интереса округлой формы, диаметр зон ин-
тереса в каждом случае адаптировался для 
покрытия всей периферической зоны 
(3–7 мм) на основе изображения в B-режиме. 
В каждой зоне интереса автоматически 
определялись следующие статистические 
характеристики модуля Юнга (E): среднее 

Таблица 1. Характеристика пациентов (n = 96)

    
25–75-й  2,5–97,5-й

 Минимальное – 
            Параметры Медиана  M ± σ 

процентили процентили
 максимальное 

      значения

 Возраст, годы 67,0 66,6 ± 8,5 61,0–71,0 48,9–82,0 46,0–88,0

 Уровень общего ПСА 7,6 12,6 ± 20,7 5,4–12,3 1,4–47,5 1,1–176,0
 сыворотки крови, нг/мл

 Объем предстательной 54,7 66,9 ± 45,2 37,5–77,3 22,8–192,8 16,8–276,0
 железы, см3 
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значение (Emean), максимальное значение 
(Emax), минимальное значение (Emin) 
и стандартное отклонение (SD). Для стати-
стического анализа использовали среднее 
арифметическое из трех Emean, измерен-
ных в каждом секторе (aveEmean) (1), и мак-
симальное из трех Emean, измеренных 
в каждом секторе (maxEmean) (2).

При выявлении очагов, подозрительных 
на рак предстательной железы по данным 
серошкального режима и режима энерге-
тического допплеровского картирования, 
отдельно оценивалась их жесткость путем 
размещения Q-Box размером 5 мм в самой 
жесткой части. В каждом очаге производи-
лось трехкратное измерение Emean. Для 
статистического анализа использовали сред-
нее арифметическое из трех Emean, изме-
ренных в каждом очаге (aveEmean) (1), 
и максимальное из трех Emean, измерен-
ных в каждом очаге (maxEmean) (2). При 
идентификации по данным эластографии 
более жестких областей, чем фоновая пред-
стательная железа, но имеющих отрица-
тельные результаты в В-режиме и режиме 
энергетического допплеровского картиро-
вания, был применен аналогичный подход. 
Жесткими считали очаги, модуль Юнга ко-
торых был более 35 кПа [24], которые легко 
идентифицировались при использовании 
шкалы жесткости 70 кПа.

Всем пациентам выполнялась трансрек-
тальная мультифокальная системная 
пункционная биопсия предстательной же-
лезы из 12 точек под контролем ультразву-
кового исследования с использованием би-
опсийного пистолета Bard Magnum и игл 
18G в соответствии с ранее выполненным 
разделением на секторы. В случаях выяв-
ления по данным серошкального режима, 
энергетического допплеровского картиро-
вания и эластографии сдвиговой волной 
очаговых изменений, подозрительных на 
злокачественность, в дополнение к систем-
ной биопсии проводили прицельную биоп-
сию из данных очагов (рис. 1). Ультра зву-
ковыми критериями, на основании которых 
проводилась прицельная биопсия, счита-
лись: гипоэхогенные очаги периферической 
зоны (серошкальный режим); зоны локаль-
ного усиления кровотока с возможной де-
формацией сосудистого рисунка (энергети-
ческое допплеровское картирование); жест-
кие очаги (эластография сдвиговой волной). 

Для последующего анализа значения 
aveEmean и maxEmean привязывали к кон-
кретным биопсийным пробам (раздельная 
маркировка биоптатов) с последующей 
морфологической верификацией.

Гистологическое исследование проводи-
лась по стандартной методике. Образцы 
фиксировались в 4%-м нейтральном забу-
ференном формалине в течение 48 ч, после 
чего погружались в парафин. Затем прово-
дились окрашивание гематоксилином и эо-
зином и изучение срезов под микроскопом. 
При выявлении рака предстательной желе-
зы в каждом образце определялась сумма 
Глисона.

Полученные результаты обрабатывались 
стандартными статистическими методами 
с использованием программы MedCalc, ре-
комендованной для медико-биологических 
исследований. Количественные параметры 
представлены в виде M ± σ, медианы 
(50-й процентиль), 25–75-го процентилей 
(интерквартильный размах), 2,5–97,5-го 
процентилей (95% значений), а также ми-
нимального и максимального значений. 
Для сравнения значений модуля Юнга 
в двух группах использовали критерий 
Манна–Уитни. При проведении корреля-
ционного анализа вычисляли ранговый 
коэф фициент корреляции Спирмена (rS) 
с оценкой степени корреляции по шкале 
Чеддока (Сhaddock scale). Слабой корреля-
ции соответствовали значения rS 0,100–
0,300, умеренной – 0,300–0,500, замет-
ной – 0,500–0,700, высокой – 0,700–0,900, 
весьма высокой – 0,900–1,000. Результаты 
статистического анализа считали значимы-
ми при P ≤ 0,05.

В процессе работы проводилась ретро-
спективная оценка эластографии сдвиговой 
волной в диагностике рака предстательной 
железы. Выборки выделялись на основании 
результирующего фактора – результаты 
морфологического исследования, в выбор-
ках анализировался исходный фактор – 
значения модуля Юнга. Был использован 
стандартный ROC-анализ. Представлены 
следующие показатели информативности: 
площадь под кривой (ПпК) (area under 
curve (AUC)), чувствительность, специ-
фичность, отношение правдоподобия поло-
жительного и отрицательного теста.

Анализ информативности ультразвуко-
вой эластографии сдвиговой волной прово-
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Рис. 1. Прицельная биопсия участка повышенной жесткости в периферической зоне предстательной 
железы. 
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дился по биоптатам. Было проанализиро-
вано 1308 биоптатов. Среднее количество 
биоптатов, полученных у одного пациента, 
составило 13,6 (с учетом проведения сис-
темной биопсии, дополненной прицельной 
биопсией по данным мультипараметриче-
ского ультразвукового исследования).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам морфологического иссле-
дования рак предстательной железы был 
выявлен в 275 (21,0%) образцах (основная 
группа). Распределение биоптатов в соот-
ветствии со значениями суммы Глисона 
было следующим: с суммой Глисона 6 – 
115 (41,8%), с суммой Глисона 7 (3 + 4) – 
78 (28,4%), с суммой Глисона 7 (4 + 3) – 
28 (10,2%), с суммой Глисона 8 – 51 (18,5%), 
с суммой Глисона 9 – 3 (1,1%). Таким об-
разом, биоптатов с суммой Глисона 7 (3 + 4) 
и менее было 193 (70,2%), биоптатов с сум-
мой Глисона 7 (4 + 3) и более – 82 (29,8%).

Диагноз “рак предстательной железы” 
при морфологическом исследовании не был 
подтвержден в 1033 (79,0%) образцах 
(группа сравнения). Из 1033 биоптатов про-
статическая интраэпителиальная неопла-
зия высокой степени была зарегистрирова-
на в 52 (5,0%) случаях, атипическая мелко-
ацинарная пролиферация – в 8 (0,8%).

Результаты прицельной оценки жестко-
сти предстательной железы в обеих груп-
пах представлены в табл. 2. При сравнении 
значений модуля Юнга между группами 
получены достоверные различия для обоих 
показателей (aveEmean и maxEmean) при 
P < 0,0001.

При проведении корреляционного ана-
лиза в основной группе выявлены заметные 
достоверные корреляции суммы Глисона, 
с одной стороны, и aveEmean (rS – 0,558, 
P < 0,0001), maxEmean (rS – 0,548, P < 
0,0001) – с другой. Это совпадает c данны-
ми, опубликованными ранее [17, 19, 25].

Результаты оценки информативности 
эластографии сдвиговой волной в диагно-
стике рака предстательной железы, осно-
ванной на анализе биоптатов (n = 1308), 
представлены в табл. 3 и на рис. 2 и 3. ROC-
анализ проводился без учета данных серо-
шкального режима и энергетического доп-
плеровского картирования.

Как было отмечено выше, при делении 
биоптатов основной группы (n = 275) по 
морфологической прогностической значи-
мости (на основании морфологических про-
гностических групп, принятых на согласи-
тельной конференции Международного об-
щества уропатологов (International Society 
of Urological Pathology (ISUP)) (ISUP 
grade) [26], получено 193 (70,2%) биоптата 
с суммой Глисона 7 (3 + 4) и менее и 82 
(29,8%) биоптата с суммой Глисона 7 (4 + 3) 
и более. Результаты оценки информативно-
сти эластографии сдвиговой волной в про-
гнозировании морфологически значимого 
рака предстательной железы представлены 
в табл. 4 и на рис. 4 и 5. ROC-анализ про-
водился без учета данных серошкального 
режима и энергетического допплеровского 
картирования.

Как видно из полученных данных, пока-
затели информативности эластографии 
сдвиговой волной в прогнозировании морфо-
логической значимости рака (анализ био-
птатов) несколько ниже показателей ин-

Таблица 2. Значения модуля Юнга (кПа) в обеих группах (n = 1308)

    
25–75-й  2,5–97,5-й

 Минимальное – 
            Параметры Медиана M ± σ 

процентили процентили
 максимальное 

      значения

 Основная группа (n = 275)     
    aveEmean 53,1* 58,6 ± 27,2 40,1–70,6 20,5–136,4 12,4–160,4
    maxEmean 59,6* 65,1 ± 29,4 44,6–77,6 22,9–149,1 12,9–168,6

 Группа сравнения (n = 1033)     
    aveEmean 24,5 26,4 ± 10,3 19,1–31,6 11,9–54,5 9,0–79,0
    maxEmean 29,0 30,1 ± 10,8 22,2–35,8 13,6–55,8 9,8–79,0

Примечание: * – достоверность различий при сравнении соответствующих параметров между группами 
при P < 0,0001.
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формативности эластографии сдвиговой 
волной в диагностике рака предстательной 
железы. Возможно, это связано с меньшим 
количеством биоптатов с морфологически 
значимой суммой Глисона.

K. Boehm et al. (2015) [23] при оценке 
информативности эластографии сдвиговой 
волной в диагностике рака предстательной 
железы, основанной на анализе участков, 
морфологически верифицированных после 
радикальной простатэктомии (n = 703), про-
демонстрировали чувствительность 80,9% 
и специфичность 69,1% при пороговом зна-
чении 50 кПа.

M. Porsch et al. (2015) [27] получили от-
личные от наших результаты. При оценке 
информативности эластографии сдвиговой 
волной в диагностике рака предстательной 
железы ПпК (AUC) была ниже, чем при 
прогнозировании клинической значимости 

(сумма Глисона более 6) рака предстатель-
ной железы (0,604 против 0,828). Анализ 
был основан на оценке биоптатов (n = 794). 
Пороговое значение для диагностики рака 
предстательной железы – 48 кПа, для про-
гнозирования суммы Глисона более 6 – 
80 кПа (чувствительность последнего поро-
гового значения 80%, специфичность – 
76%) [27].

В исследовании O. Rouviere et al. (2017) 
[28] представлена различная информатив-
ность эластографии сдвиговой волной в ди-
агностике рака предстательной железы 
в зависимости от расположения очага 
(пери ферическая или транзиторные зоны). 
Верификация осуществлялась после ради-
кальной простатэктомии. Для периферичес-
кой зоны чувствительность составила 53%, 
специфичность – 89% при пороговом значе-
нии 45 кПа [28].

Таблица 3. Показатели информативности (%) эластографии сдвиговой волной в диагностике рака пред-
стательной железы (n = 1308)

      Показатели информативности aveEmean > 35,4 кПа maxEmean > 37,9 кПа

 Чувствительность, % 85,1 88,4

 Специфичность, % 85,8 80,4

 ОППТ 5,98 4,50

 ОПОТ 0,17 0,14

 ПпК (AUC) 0,908 0,912

Примечание: ОППТ – отношение правдоподобия положительного теста, ОПОТ – отношение правдоподо-
бия отрицательного теста.

Рис. 2. ROC-кривая диагностического теста 
“aveEmean > 35,4 кПа – рак предстательной 
железы” (n = 1308).

Рис. 3. ROC-кривая диагностического теста 
“maxEmean > 37,9 кПа – рак предстательной 
железы” (n = 1308).
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Как уже было отмечено выше, пороговое 
значение, которое дано в Рекомендациях 
WFUMB для диагностики рака предста-
тельной железы (выбор зон для прицельной 
пункционной биопсии), составляет 35 кПа 
[24]. Представленные выше результаты ис-
следований, характеризующихся различ-
ным дизайном [23, 27, 28], продемонстри-
ровали достаточно широкий разброс поро-
говых значений. В нашем исследовании 
пороговые значения предложенных пара-
метров составили 35,4 и 37,9 кПа (ПпК 
(AUC) – 0,908 и 0,912) и оказались наибо-
лее близки к рекомендованным. Меньшей, 
но достаточно неплохой информативно-
стью эластография сдвиговой волной обла-
дала и в прогнозировании морфологиче-
ской значимости (ISUP grade ≥3) рака 
предстательной железы (ПпК (AUC) – 
0,807 и 0,802 кПа).

ВЫВОДЫ
1) Значения aveEmean и maxEmean в ос-

новной группе (n = 275) и группе сравнения 
(n = 1033) достоверно различаются при 
P < 0,0001.

2) При проведении корреляционного 
анализа в основной группе выявлены за-
метные достоверные корреляции суммы 
Глисона, с одной стороны, и aveEmean 
(rS – 0,558, P < 0,0001), maxEmean (rS – 
0,548, P < 0,0001) – с другой.

3) Чувствительность диагностического 
теста “aveEmean > 35,4 кПа – рак предста-
тельной железы” (n = 1308) равна 85,1%, 
специфичность – 85,8%, ПпК (AUC) – 0,908.

4) Чувствительность диагностического 
теста “maxEmean > 37,9 кПа – рак предста-
тельной железы” (n = 1308) равна 88,4%, 
специфичность – 80,4%, ПпК (AUC) – 
0,912.

Таблица 4. Показатели информативности (%) эластографии сдвиговой волной в прогнозировании морфо-
логической значимости рака предстательной железы (n = 275)

      Показатели информативности aveEmean > 59,2 кПа maxEmean > 62,7 кПа

 Чувствительность, % 76,8 79,3

 Специфичность, % 77,7 71,5

 ОППТ 3,45 2,78

 ОПОТ 0,30 0,29

 ПпК (AUC) 0,807 0,802

Обозначения как в табл. 3.

Рис. 4. ROC-кривая прогностического теста 
“aveEmean > 52,9 кПа – морфологически зна-
чимый рак предстательной железы” (n = 275).

Рис. 5. ROC-кривая прогностического теста 
“maxEmean > 62,7 кПа – морфологически зна-
чимый рак предстательной железы” (n = 275).
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5) Чувствительность прогностического 
теста “aveEmean > 59,2 кПа – рак предста-
тельной железы” (n = 275) (прогнозирова-
ние морфологически значимого рака пред-
стательной железы) равна 76,8%, специ-
фичность – 77,7%, ПпК (AUC) – 0,807.

6) Чувствительность прогностического 
теста “maxEmean > 62,7 кПа – рак предста-
тельной железы” (n = 275) (прогнозиро-
вание морфологически значимого рака пред-
стательной железы) равна 79,3%, специ-
фичность – 71,5%, ПпК (AUC) – 0,802.

7) Эластография сдвиговой волной пока-
зывает большую информативность в диа-
гностике рака предстательной железы, 
меньшую – в прогнозировании морфологи-
ческой значимости (ISUP grade ≥3).
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The study included 96 patients with prostate cancer suspicion. In all patients multiparametric transrec-
tal ultrasound of prostate and seminal vesicles was performed with Aixplorer scanner (Supersonic 
Imagine, France) using high-frequency (3–12 MHz) transrectal probe. Prostate was divided into 
12 sectors for ultrasound assessment (grayscale imaging, power Doppler, and shear wave elastography) 
and following systematic prostate biopsy (12 cores). Targeted prostate biopsy in addition to systemic 
biopsy was performed in cases of detection of focal changes suspicious for malignancy. The next Young’s 
modulus parameters were used for statistical analysis: arithmetic average of three Emean measured in 
each sector (aveEmean) (1) and maximum of three Emean measured in each sector (maxEmean) (2). 
In cases of focal changes detection with shear wave elastography the similar approach was applied. 
Values of aveEmean and maxEmean were related to specific biopsy samples (the separate labeling of 
biopsy samples), followed by morphological verification for the subsequent analysis. A total of 1308 
biopsy cores were analyzed. After morphological study prostate cancer was detected in 275 biopsy cores 
(main group). Remaining samples were included to comparison group (n = 1033). Values of aveEmean 
and maxEmean in main and comparison groups are significantly differ at P < 0.0001. Significant cor-
relations of Gleason sum with aveEmean (rS – 0.558, P < 0.0001) and maxEmean (rS – 0.548, 
P < 0.0001) were found in main group. Diagnostic test “aveEmean > 35.4 kPa – prostate cancer” 
(n = 1308) is characterized by sensitivity 85.1%, specificity 85.8%, and AUC 0.908. Sensitivity of diag-
nostic test “maxEmean > 37.9 kPa – prostate cancer” (n = 1308) is 88.4%, specificity – 80.4%, and 
AUC – 0.912. Sensitivity of predictive test “aveEmean > 59.2 kPa – prostate cancer” (n = 275) (predic-
tion of morphologically significant prostate cancer) is 76.8%, specificity – 77.7%, and AUC – 0.807. 
Sensitivity of predictive test “maxEmean > 62.7 kPa – prostate cancer” (n = 275) (prediction of mor-
phologically significant prostate cancer) is 79.3%, specificity – 71.5%, and AUC – 0.802. Shear wave 
elastography shows higher accuracy in the diagnosis of prostate cancer, lower – in prediction of morpho-
logical significance (ISUP grade ≥3).

Key words: ultrasound shear wave elastography, stiffness, Young’s modulus, prostate, prostate cancer.
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В статье представлены три клиниче-
ских наблюдения, которые демонстриру-
ют полезность ультразвуковой информа-
ции, полученной при мультипараметричес-
ком трансректальном ультразвуковом 
исследовании, в оценке местного распро-
странения рака предстательной железы. 
Ультразвуковая картина верифицирована 
данными мультипараметрической маг-
нитно-резонансной томографии и транс-
ректальной мультифокальной системной 
пункционной биопсии предстательной же-
лезы из 12 точек под контролем ультра-

звукового исследования, дополненной при-
цельной биопсией из подозрительных на 
злокачественность очагов, выявленных 
при мультипараметрическом трансрек-
тальном ультразвуковом исследовании. 
Представлен краткий обзор литературы, 
который показывает, что на сегодняшний 
день мультипараметрическая ультразву-
ковая диагностика не позволяет с прием-
лемой диагностической точностью выпол-
нить предоперационное стадирование 
рака предстательной железы. Как и дру-
гие методы ультразвуковой диагностики 
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Рак предстательной железы является 
наиболее распространенным злокачествен-
ным новообразованием у мужчин и пятой 
по частоте причиной мужской смертности 
от злокачественных опухолей во всем мире 
[1]. Точное установление стадии заболева-
ния необходимо для планирования лечения 
и определения прогноза заболевания [2]. 
Основная цель состоит в том, чтобы прове-
сти разграничение между локализованным 
раком предстательной железы (Т1–2) и мест-
но-распространенным заболеванием (Т3–4). 
К местно-распространенному раку предста-
тельной железы относят опухоли, которые 
прорастают капсулу предстательной желе-
зы (T3a), распространяются на семенные 
пузырьки (T3b) или на соседние органы 
(например, на прямую кишку или на моче-
вой пузырь) (T4) [3]. Местно-рас про ст-

раненный рак предстательной железы свя-
зан с более высоким риском положительно-
го операционного края, биохимического 
рецидива и ухудшением общего прогноза 
после радикальной простатэктомии по 
сравнению с локализованным раком [4–6].

Согласно рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов (European Association 
of Urology) [7], стадия рака предстательной 
железы устанавливается с помощью паль-
цевого ректального исследования и уровня 
простатспецифического антигена (ПСА) 
в сыворотке крови и может быть дополнена 
мультипараметрической магнитно-резо-
нанс ной томографией (мпМРТ), радиоизо-
топным сканированием костей и компью-
терной томографией (КТ).

Если рассматривать категорию T, то паль-
цевое ректальное исследование не является 
точным инструментом оценки распростра-
ненности рака предстательной железы [8], 
нередко занижая стадию опухоли [9].

Уровень ПСА в сыворотке крови также 
точно не отражает стадию рака предста-
тельной железы вследствие непредсказуе-
мого вклада компонента доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы 
(1) и уменьшения продукции ПСА при по-
ражениях более высокой стадии по мере 
увеличения объема опухоли (2) [10].

При биопсии предстательной железы 
процент раковой ткани в биоптатах являет-
ся сильным предиктором положительного 
хирургического края, инвазии в семенные 
пузырьки и местно-распространенного за-
болевания [11, 12]. Инвазия в семенные 
пузырьки является предиктором локаль-
ного рецидива и отдаленного метастазиро-
вания, в связи с этим биопсия семенных 
пузырьков может улучшить предопераци-
онное стадирование [13].

При помощи комбинирования вышепе-
речисленных клинических параметров на 
основе данных больших когорт пациентов 
были разработаны прогностические модели 
[14, 15], однако их достоверность не превы-
шает 50–80%, поэтому разработка более 
точных методов стадирования продолжа-
ется.

МпМРТ в настоящее время является эта-
лонным стандартным методом визуализа-
ции для локального стадирования рака 
предстательной железы [16–18]. Однако 
выявленная точность мпМРТ при оценке 

(серошкальная визуализация, 3D-визуа ли-
зация, цветокодированные допплерографи-
ческие режимы), эластография сдвиговой 
волной не рассматривается в рутинной 
практике среди инструментальных ме-
тодов, осуществляющих стадирование по 
категории Т. Но в тех случаях, когда врач 
ультразвуковой диагностики выявляет 
с помощью эластографии сдвиговой волной 
(как и с помощью серошкального и цвето-
кодированных допплерографических режи-
мов) признаки экстрапростатического 
распространения опухоли или прораста-
ния опухоли в семенные пузырьки, он мо-
жет указать эти данные в протоколе 
ультразвукового исследования.

Ключевые сло ва: ультразвуковая эла-
стография сдвиговой волной, жесткость, 
модуль Юнга, предстательная железа, рак 
предстательной железы, стадирование, 
экстрапростатическое распространение, 
инвазия в семенные пузырьки.
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экстрапростатического распространения 
варьируется в широких пределах. Объе-
диненные данные мета-анализа в выявле-
нии экстрапростатического распростране-
ния, инвазии в семенные пузырьки и общей 
стадии T3 при помощи мпМРТ показали 
чувствительность 57, 91 и 58% и специфич-
ность 96, 61 и 88% соответственно [19]. 
Использование катушки 3 Тл и функцио-
нальных методов МРТ дополнительно к Т2-
взвешенным изображениям повышает чув-
ствительность в диагностике экстрапроста-
тического распространения и инвазии в се-
менные пузырьки [19]. Оценка экстрапро-
статического распространения и инвазии 
в семенные пузырьки тесно связана с опы-
том специалиста [20], при этом воспроизво-
димость между исследователями остается 
умеренной [21]. Интересно, что использова-
ние эндоректальных катушек не повышает 
чувствительность мпМРТ в диагностике 
экстрапростатического распространения ни 
в случае использования аппаратов с напря-
женностью магнитного поля 1,5 Тл, ни 
в случае использования аппаратов 3,0 Тл 
[19]. Чувствительность в диагностике ми-
кроскопического экстрапростатического 
распространения очень низкая – для диа-
гностики капсулярной пенетрации <1 мм 
только 14% [22].

Таким образом, в рамках инструмен-
тальной диагностики для оценки категории 
T рекомендуется использовать мпМРТ, для 
оценки категорий N и M – радиоизотопное 
сканирование костей, КТ, позитронно-
эмиссионную томографию (ПЭТ), ПЭТ-КТ 
и МРТ [7].

Диагностическая информативность се-
рошкального трансректального ультразву-
кового исследования (ТРУЗИ) в выявлении 
экстракапсулярного распространения рака 
предстательной железы и инфильтрации 
семенных пузырьков является недостаточ-
ной и сопоставима с точностью пальцевого 
ректального исследования [23]. При ис-
пользовании комбинации этих двух мето-
дов точность стадирования рака предста-
тельной железы была не лучше, чем при 
применении одного из них (прогностиче-
ская ценность положительного результата 
около 50%) [24, 25], поэтому использова-
ние серошкального ТРУЗИ для стадирова-
ния рака предстательной железы в настоя-
щее время не рекомендовано. Такие мето-

ды, как 3D-реконструкция и качественная 
оценка кровотока (цветокодированные доп-
плерографические режимы), также не могут 
дифференцировать опухоли T2 и T3 с доста-
точной точностью, которая позволяла бы 
использовать их для рутинного выявления 
местного распространения рака предста-
тельной железы [26, 27].

В первичной диагностике рака предста-
тельной железы в последние годы исполь-
зуется ультразвуковая эластография сдви-
говой волной – метод ультразвуковой диаг-
ностики, позволяющий количественно оце-
нивать жесткость тканей [28–33]. Есть ра-
боты по прогнозированию морфологически 
значимого рака предстательной железы 
с помощью ультразвуковой эластографии 
сдвиговой волной [34, 35]. Однако в доступ-
ной литературе нам не удалось обнаружить 
исследований, посвященных использова-
нию эластографии сдвиговой волной для 
стадирования рака предстательной железы. 
В рекомендациях Всемирной федерации ас-
социаций диагностического ультразвука 
в медицине и биологии (World Fede ration 
for Ultrasound in Medicine and Biology) [32] 
отмечено, что эластография сдвиговой вол-
ной может повысить информативность 
ТРУЗИ в стадировании рака предстатель-
ной железы, поскольку может определить 
экстрапростатическое распространение, 
однако  не может исключить его. Исполь-
зование еще одного современного метода 
ультразвуковой диагностики – ультразву-
кового исследования с контрастным усиле-
нием (использование ультразвуковых кон-
трастных препаратов) – для диагностики 
и стадирования рака предстательной желе-
зы не рассматривается в рутинной прак-
тике и находится на стадии накопления 
научного материала [36].

В статье представлены собственные кли-
нические наблюдения, демонстрирующие 
возможности эластографии сдвиговой вол-
ной в оценке местного распространения 
рака предстательной железы.

Клиническое наблюдение № 1
Пациент С., 66 лет, был направлен в Ме ди-

цинский научно-образовательный центр Мос-

ков ского государственного университета имени 

М.В. Ломоносова (г. Москва) в ноябре 2017 г. 

для выполнения трансректальной мультифо-

кальной биопсии предстательной железы под 
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ультразвуковым контролем. При поступле нии 

уровень общего ПСА в сыворотке крови состав-

лял 13,4 нг/мл, уровень свободного ПСА – 

1,3 нг/мл, соотношение свободного ПСА к об-

щему – 9,7%. При пальцевом ректальном ис-

следовании определялся очаг уплотнения в ле-

вой доле железы. Пациенту было проведено 

мультипараметрическое ТРУЗИ предстатель-

ной железы и семенных пузырьков на аппарате 

Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) с по-

мощью внутриполостного датчика, работающе-

го в диапазоне частот 3–12 МГц. В исследование 

входили стандартное ТРУЗИ предстательной 

железы и семенных пузырьков с использовани-

ем серошкального режима и цветокодирован-

ных допплерографических режимов (цветовое 

допплеровское картирование и энергетическое 

допплеровское картирование) и эластография 

сдвиговой волной.

При стандартном ТРУЗИ: размеры предста-

тельной железы – 49 мм (поперечный), 32 мм 

(передне-задний) и 43 мм (верхне-нижний), объ-

ем – 35,1 см3. Контуры неровные, сзади в осно-

вании слева нечеткие. Зональное деление про-

слеживается нечетко. Размеры транзиторных 

зон – 26, 23 и 33 мм, объем – 10,3 см3. 

Внутрипузырный компонент не определяется. 

Эхоструктура периферической зоны неоднород-

ная. Слева в основании и средней части предста-

тельной железы определяется гипоэхогенное 

образование размерами 19, 19 и 23 мм, без чет-

ких контуров, вплотную прилежащее к капсуле 

предстательной железы. При цветовом и энерге-

тическом допплеровском картировании в гипоэ-

хогенном образовании в периферической зоне 

слева определяется гиперваскуляризация. 

Нечеткость контуров предстательной железы 

в основании слева сзади не позволяет исклю-

чить инвазию в перипростатическую клетчат-

ку. В основании справа визуализируется гипо-

эхогенное образование размерами 8, 6 и 9 мм, 

без четких контуров. Семенные пузырьки сим-

метричные, не увеличены, с ровными и четки-

ми контурами. Визуализируется неоднород-

ность эхоструктуры левого семенного пузырька 

(рис. 1а) на фоне усиления его васкуляризации 

(рис. 1б).

При ультразвуковой эластографии сдвиго-

вой волной: в периферической зоне слева преи-

мущественно в основании и средней части желе-

зы определяется обширная зона повышенной 

жесткости (модуль Юнга (Emean) – 80,9 кПа), 

распространяющаяся в передние отделы пред-

стательной железы; на симметричном участке 

периферической зоны справа Emean – 22,3 кПа, 

SWE-ratio – 3,6. Зона повышенной жесткости 

слева распространяется за пределы предста-

тельной железы по задней поверхности в про-

екции нейро-сосудистого пучка (рис. 2). В про-

екции гипоэхогенного образования в перифе-

рической зоне в основании справа Emean – 

55,9 кПа.

Заключение: ультразвуковые признаки оча-

гового образования периферической зоны пред-

стательной железы в основании слева (зона по-

вышенной жесткости (Emean – 80,9 кПа) с рас-

пространением в передние отделы и на перипро-

статическую клетчатку по задней поверхности 

в проекции нейро-сосудистого пучка). Ультра-

звуковые признаки очагового образования пе-

риферической зоны предстательной железы 

в основании справа (Emean – 55,9 кПа). Неод-

нородность эхоструктуры левого семенного пу-

зырька с усилением его васкуляризации не по-

зволяет исключить инвазию в левый семенной 

пузырек.

Рис. 1. Клиническое наблюдение № 1. Трансректальная ультразвуковая картина семенных пузырьков 
в серошкальном режиме (а) и при энергетическом допплеровском картировании (б). а – неоднородность 
эхоструктуры левого семенного пузырька. б – усиление васкуляризации левого семенного пузырька.

а б
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Результаты мпМРТ с внутривенным болюс-

ным введением контрастного препарата Опти-

марк (15 мл) (сделана в другой медицинской 

организации за 8 дней до биопсии): предста-

тельная железа размерами 44 мм (поперечный), 

33 мм (передне-задний) и 35 мм (верхне-ниж-

ний), объемом 26,4 см3. Зональная дифферен-

циация сохранена. Периферическая зона неод-

нородной структуры с тяжистыми фиб розными 

включениями. В средних и базальных отделах 

железы на 2–5 ч условного циферблата опреде-

ляется участок гомогенно сниженного на Т2-

взвешенных изображениях сигнала, вытянутой 

веретеновидной формы, размером 36 мм, с рез-

ким ограничением диффузии (ADC (apparent 

diffusion coefficient – измеряемый коэффи-

циент диффузии (ИКД)) – 0,56–0,64 × 10–3 мм2/с) 

и ранним интенсивным накоплением контраст-

ного препарата. Участок инфильтрирует цен-

тральную зону слева, выводные отделы  левого 

семенного пузырька, капсулу, перипростатиче-

скую клетчатку с вовлечением нейро-сосудисто-

го пучка на уровне 5 ч. Пере ходная зона: немно-

го увеличена за счет многоузловой гиперпла-

зии. Центральная зона справа без особенностей. 

Фибромускулярная строма без особенностей. 

Семенные пузырьки: вывод ные отделы левого 

семенного пузырька инфильтрированы, содер-

жимое семенных пузырьков обычное. Мочевой 

пузырь слабого наполнения, стенка его не утол-

щена, тазовые сегменты мочеточников не рас-

ширены. Тазовые лимфатические узлы обыч-

ных размеров и структуры. Прямая кишка без 

особенностей. Кости таза без патологических 

изменений. Заключение: МР-картина образова-

ния в левой доле предстательной железы с инва-

зией левого семенного пузырька, перипростати-

ческой клетчатки, нейро-сосудистого пучка 

(PIRADS v.2 – категория 5).

Пациенту была выполнена трансректальная 

мультифокальная системная пункционная 

биопсия  предстательной железы из 12 точек под 

контролем ультразвукового исследования, 

допол ненная прицельной биопсией в виде трех 

столбиков ткани из подозрительного на зло-

качественность очага в левой доле. По данным 

гистологического исследования: на фоне желе-

зисто-стромальной гиперплазии с простатиче-

ской интраэпителиальной неоплазией (ПИН) 

высокой степени в 12 из 15 фрагментов ткани 

предстательной железы (9 – из левой доли и 3 – 

из правой доли) – ацинарная аденокарцинома, 

Рис. 2. Клиническое наблюдение № 1. Эластография сдвиговой волной предстательной железы при 
ТРУЗИ. Зона повышенной жесткости в левой доле предстательной железы с распространением в пери-
простатическую клетчатку по задней поверхности.
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7 баллов по Глисону (4 + 3, группа ISUP – 3), 

с очаговой периневральной инвазией. Во всех 

прицельных столбиках из зоны повышенной 

жесткости из очага в левой доле определялась 

ацинарная аденокарцинома: 13-й столбик – 

сумма Глисона 4 + 4, 14-й столбик – 4 + 4, 15-й 

столбик – 4 + 3.

В данном наблюдении при исследовании в се-

рошкальном режиме было заподозрено наличие 

экстракапсулярного распространения опухоли. 

Подозрения были подтверждены с помощью 

эластографии сдвиговой волной. Необходимо 

отметить, что инвазия в клетчатку в серошкаль-

ном режиме определялась с трудом, в то время 

как в режиме эластографии сдвиговой волной 

зона инвазии визуализировалась более четко. 

Распространение опухоли на перипростатиче-

скую клетчатку и нейро-сосудистый пучок, как 

и вовлечение в процесс передних отделов пред-

стательной железы, было верифицировано при 

помощи мпМРТ. При помощи цветокодирован-

ной допплерографии было заподозрено пораже-

ние левого семенного пузырька (стадия T3b), 

что подтверждено данными мпМРТ.

Если рассматривать прогностические груп-

пы риска биохимического рецидива локализо-

ванного и местно-распространенного рака пред-

стательной железы (EAU risk groups for bio-
chemical recurrence of localised and locally 
advanced prostate cancer) (деление на группы 

риска основано на классификационной системе, 

учитывающей уровень общего ПСА в сыворотке 

крови, сумму Глисона (группу ISUP) и клини-

ческую стадию Т, которая стандартно оценива-

ется при пальцевом ректальном исследовании) 

[7], то оба метода визуализации отнесли данную 

клиническую ситуацию в группу высокого риска 

(местно-распространенный рак предстательной 

железы). Тогда как уровень общего  ПСА сыво-

ротки крови (10–20 нг/мл), сумма Глисона 

(7 баллов, ISUP – 2/3) и клиническая стадия T 

по данным пальцевого ректального исследова-

ния (T2b) соответствовали более низкой прогно-

стической группе (промежуточный риск) [7].

Клиническое наблюдение № 2
Пациент О., 67 лет, был направлен в Ме ди-

цинский научно-образовательный центр Мос-

ковского государственного университета имени 

М.В. Ломоносова (г. Москва) в ноябре 2018 г. 

для выполнения трансректальной мультифо-

кальной биопсии предстательной железы под 

ультразвуковым контролем. При поступлении 

уровень общего ПСА в сыворотке крови состав-

лял 16,56 нг/мл, уровень свободного ПСА – 

0,63 нг/мл, соотношение свободного ПСА к об-

щему – 3,8%. При пальцевом ректальном ис-

следовании определялась зона уплотнения 

в левой доле железы. Пациенту было проведе-

но мультипараметрическое ТРУЗИ предста-

тельной железы и семенных пузырьков (аппа-

рат Aixplorer, Supersonic Imagine, Франция, 

датчик частотой 3–12 МГц), включавшее в себя 

исследование в В-режиме, режимах энергетиче-

ского допплеровского картирования и эласто-

графии сдвиговой волной.

При стандартном ТРУЗИ: предстательная 

железа размерами 49 мм (поперечный), 36 мм 

(передне-задний) и 42 мм (верхне-нижний), 

объе мом 38,1 см3. Контуры неровные, по боко-

вой и задней поверхности слева нечеткие. 

Зональное деление прослеживается с трудом. 

Размеры транзиторных зон – 38, 25 и 34 мм, 

объем –  16,7 см3, эхоструктура неоднородная. 

Внутри  пузырный компонент не определяется. 

По ходу простатической части мочеиспускатель-

ного канала и хирургической капсулы выявля-

ются множественные зоны кальциноза длиной 

до 20 мм. В периферической зоне слева в про-

екции основания, средней части и верхушки 

предстательной железы с переходом на правую 

долю опре деляется неправильной формы гипоэ-

хогенное образование размерами 34, 9 и 22 мм, 

однородной эхоструктуры, с неровными и нечет-

кими контурами (рис. 3). Определяются участки 

инвазии в перипростатическую клетчатку, наи-

больший – по задней поверхности слева, протя-

женностью до 20 мм, глубиной до 7 мм (рис. 4). 

При энергетическом допплеровском картиро-

вании кровоток в предстательной железе асим-

Рис. 3. Клиническое наблюдение № 2. 
Трансректальная ультразвуковая картина 
предстательной железы в серошкальном 
режиме. Гипоэхогенное образование в перифе-
рической зоне предстательной железы.
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метричный за счет усиления васкуляризации 

в зоне описанного образования (рис. 5). Семен-

ные пузырьки симметричные, справа размера-

ми 24 и 14 мм, слева – 26 и 12 мм, однородной 

эхоструктуры, с ровными и четкими контурами.

При ультразвуковой эластографии сдвиговой 

волной определяется обширная зона повышен-

ной жесткости в основании, средней трети и вер-

хушке предстательной железы слева с частич-

ным переходом на правую долю, превышающая 

объем гипоэхогенного образования. Модуль 

Юнга (Emean) – 130,3 кПа, SWE-ratio – 10,0. 

Определяется распространение зоны повышен-

ной жесткости в перипростатическую клетчат-

ку по задней поверхности предстательной желе-

зы (рис. 6).

Рис. 4. Клиническое наблюдение № 2. 
Трансректальная ультразвуковая картина 
предстательной железы в серошкальном 
режиме. Участок инвазии опухоли предста-
тельной железы в перипростатическую клет-
чатку по задней поверхности слева.

Рис. 5. Клиническое наблюдение № 2. 
Трансректальная ультразвуковая картина 
предстательной железы при энергетическом 
допплеровском картировании. Усиление 
васкуляризации в левой доле предстательной 
железы.

Рис. 6. Клиническое наблюдение № 2. Эластография сдвиговой волной предстательной железы при 
ТРУЗИ. Зона повышенной жесткости в левой доле с переходом на правую долю и распространением 
в перипростатическую клетчатку по задней поверхности предстательной железы.
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Заключение: ультразвуковые признаки оча-

гового образования предстательной железы, 

зани мающего основание, среднюю часть и вер-

хушку слева с распространением на правую 

долю, с инвазией в перипростатическую клет-

чатку. Жесткость образования значительно 

повы шена (Emean – 130,3 кПа).

Результаты мпМРТ с внутривенным болюс-

ным введением контрастного препарата Магне-

вист (20 мл) (сделана в другой медицинской ор-

ганизации за 7 дней до биопсии): предстатель-

ная железа размерами 31, 44 и 50 мм, объемом 

35 см3. Зональная анато мия дифференцируется 

четко. Перифери ческая зона больше выражена 

сзади и латерально, чем спереди, с множествен-

ными гипоинтенсивными на Т2-взвешенных 

изображениях участками линейной и клино-

видной формы. На этом фоне на уровне апи-

кальной части предстательной железы в задней 

периферической зоне преимущественно левой 

и частично правой долей визуализируется 

объем ное образование неправильной формы, 

с неровными и нечеткими контурами, неодно-

родной структуры, размерами 8, 23 и 12 мм, 

деформирующее контур фиброзной капсулы. 

Выше описанное образо вание гипоинтенсивное 

на Т2-взвешенных изображениях, гиперинтен-

сивное при диффузии с низким сигналом на 

карте ИКД, характеризующееся повышенной 

скоростью накопления контрастного препарата. 

Центральная, переходная и периуретральная 

зоны с простатической частью мочеиспуска-

тельного канала представлены умеренным ко-

личеством инкапсулированных узлов кистозно-

железистой гиперплазии. Фиброзная капсула 

толщиной 1 мм, на уровне вышеописанного об-

разования не прослеживается. Семенные пу-

зырьки симметричны, размерами по 12 мм, 

обычной формы и положения, сигнал от вну-

трипросветного содержимого однородный. 

Фасция Денонвилье четкая, ровная. Сосудисто-

нервные пучки и внутренние запирательные 

мышцы без особенностей. По ходу верхней пря-

мокишечной артерии визуализируются единич-

ные деформированные лимфатические узлы до 

5 мм в диаметре, накапливающие контрастный 

препарат. За клю че ние: МР-картина высокой 

вероятности наличия объемного образования 

задней периферической зоны левой и правой 

долей предстательной железы  с экстракапсу-

лярной экстензией на фоне кистозно-желези-

стой гиперплазии (PIRADS v.2 – категория 5). 

Единичные деформированные лимфатические 

узлы по ходу верхней прямокишечной артерии, 

вероятно, вторично измененные.

Пациенту была выполнена трансректальная 

мультифокальная системная пункционная биоп-

сия предстательной железы из 12 точек под кон-

тролем ультразвукового исследования, допол-

ненная прицельной биопсией в виде двух столби-

ков ткани из подозрительного на злокачествен-

ность очага в левой доле. Морфологическое иссле-

дование: на фоне железисто-стромальной гипер-

плазии с ПИН высокой степени в 10 из 14 фраг-

ментов ткани предстательной железы – ацинар-

ная аденокарцинома, 7 баллов по Глисону (4 + 3, 

группа ISUP – 3), с периневральной инвазией. 

Во всех прицельных столбиках из зоны повышен-

ной жесткости из очага в левой доле определя-

лась ацинарная аденокарцинома: 13-й столбик – 

сумма Глисона 4 + 3, 14-й столбик – 4 + 3.

У данного пациента при стандартном ТРУЗИ 

и при исследовании в режиме эластографии 

сдвиговой волной было выявлено обширное экс-

тракапсулярное распространение опухоли по 

задней поверхности предстательной железы. 

Наличие экстрапростатической инвазии (ста-

дия T3a) было подтверждено с помощью резуль-

татов мпМРТ.

Интересно, что объем опухолевого пораже-

ния, определенный по данным В-режима, соста-

вил 3,5 см3 (энергетическое допплеровское кар-

тирование продемонстрировало усиление ва-

скуляризации гипоэхогенного образования, 

эластография сдвиговой волной показала боль-

ший объем поражения), тогда как при мпМРТ 

объем образования (гипоинтенсивное на Т2-

взвешенных изображениях, гиперинтенсивное 

при диффузии с низким сигналом на карте 

ИКД, характеризующееся повышенной скоро-

стью накопления контрастного препарата) – 

1,1 см3. Трансректальная мультифокальная 

пункционная биопсия предстательной железы 

дала положительный результат в 10 из 14 фраг-

ментов, если исключить прицельные биоптаты, 

то в 8 из 12 фрагментов. Непораженные фраг-

менты относились к латеральному (1) и меди-

альному (2) секторам основания правой доли, 

латеральному сектору средней части правой 

доли (3), медиальному сектору основания левой 

доли (4). Таким образом, мультипараметричес-

кое ТРУЗИ в данном клиническом наблюдении 

продемонстрировало большее совпадение по объ-

ему поражения по сравнению с мпМРТ и ана-

логичные результаты по экстрапростатическо-

му распространению опухоли.
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Если рассматривать прогностические груп-

пы риска [7], то оба метода визуализации отнес-

ли данную клиническую ситуацию в группу 

высокого риска (местно-распространенный рак 

предстательной железы). Тогда как уровень 

общего  ПСА сыворотки крови (10–20 нг/мл), 

сумма Глисона (7 баллов, ISUP – 2/3) и клини-

ческая стадия T по данным пальцевого ректаль-

ного исследования (T2b) соответствовали более 

низкой прогностической группе (промежуточ-

ный риск) [7].

Клиническое наблюдение № 3
Пациент К., 71 года, был направлен в Ме ди-

цинский научно-образовательный центр Мос-

ковского государственного университета имени 

М.В. Ломоносова (г. Москва) в марте 2017 г. 

для выполнения трансректальной мультифо-

кальной биопсии предстательной железы под 

ультразвуковым контролем. При поступлении 

уровень общего ПСА в сыворотке крови состав-

лял 2,66 нг/мл. При пальцевом ректальном ис-

следовании определялось неравномерное уплот-

нение всей предстательной железы. Пациенту 

было проведено мультипараметрическое ТРУЗИ 

предстательной железы и семенных пузырьков 

на аппарате Aixplorer (Supersonic Imagine, 

Франция) с помощью внутриполостного датчи-

ка, работающего в диапазоне частот 3–12 МГц. 

В исследование входили стандартное ТРУЗИ 

предстательной железы и семенных пузырьков 

с использованием серошкального режима и цве-

тового допплеровского картирования и эласто-

графия сдвиговой волной.

При стандартном ТРУЗИ выявлено: размеры 

предстательной железы – 46 мм (поперечный), 

43 мм (передне-задний) и 40 мм (верхне-ниж-

ний), объем – 41,0 см3. Контуры неровные, ле-

вый контур нечеткий по боковой и задней по-

верхностям. Определяется асимметрия за счет 

больших размеров правой доли относительно 

левой. Зональное деление не прослеживается. 

В левой доле (в основании, средней части, вер-

хушке) визуализируется неправильной формы 

гипоэхогенное неоднородное образование раз-

мерами 25, 19 и 30 мм, с неровными и нечет-

кими контурами, прилежащее к капсуле пред-

стательной железы и распространяющееся 

в правую долю. Отмечается участок инвазии 

за пределы капсулы по заднему контуру слева 

на глубину 5 мм (рис. 7). В правой доле опреде-

ляется гипоэхогенная зона в основании и сред-

ней части, размерами 18, 18 и 20 мм, с неровны-

ми и нечеткими контурами. При цветовом доп-

плеровском картировании кровоток в железе 

асимметричный за счет усиления васкуляриза-

ции в зоне описанного образования левой доли. 

Семенные пузырьки – слева размерами 30 и 

16 мм, справа – 37 и 9 мм; слева содержимое 

средней эхогенности, неоднородное, справа – 

анэхогенное.

При ультразвуковой эластографии сдвиго-

вой волной определяются две обширные зоны 

повышенной жесткости в левой и правой до-

лях, превышающие объем обоих образований, 

визуализируемых в В-режиме. Emean слева – 

77,4 кПа, справа – 65,3 кПа. Определяется рас-

пространение зоны повышенной жесткости 

слева за пределы предстательной железы в пе-

рипростатическую клетчатку по задней, боко-

вой и передней поверхностям (рис. 8). Выяв-

ляется резкое повышение жесткости стенки 

левого семенного пузырька (Emean стенки ле-

вого семенного пузырька – 51,5 кПа, Emean 

правого семенного пузырька – 19,6 кПа, SWE-

ratio – 2,7) (рис. 9).

Заключение: ультразвуковые признаки оча-

гового образования предстательной железы, 

зани мающего основание, среднюю часть и вер-

хушку слева с распространением в перипроста-

тическую клетчатку и левый семенной пузы-

рек. Жесткость образования слева значительно 

повышена (Emean – 77,4 кПа), как и жесткость 

стенки левого семенного пузырька (Emean – 

51,5 кПа). Пониженная эхогенность и повы-

шенная жесткость (Emean – 65,3 кПа) очага 

справа не позволяют исключить вовлечение 

в процесс правой доли.

Рис. 7. Клиническое наблюдение № 3. 
Трансректальная ультразвуковая картина 
предстательной железы в серошкальном 
режиме. Гипоэхогенное образование в левой 
доле предстательной железы с переходом на 
правую долю. Участок инвазии опухоли пред-
стательной железы в перипростатическую 
клетчатку по задней поверхности слева.
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Рис. 8. Клиническое наблюдение № 3. Эластография сдвиговой волной предстательной железы при 
ТРУЗИ. Зона повышенной жесткости в левой доле предстательной железы с распространением в пери-
простатическую клетчатку.

Рис. 9. Клиническое наблюдение № 3. Эластография сдвиговой волной семенных пузырьков при ТРУЗИ. 
Повышение жесткости стенки левого семенного пузырька.
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Пациенту была выполнена трансректальная 

мультифокальная пункционная биопсия пред-

стательной железы из 12 точек под контролем 

ультразвукового исследования, дополненная 

прицельной биопсией в виде двух столбиков 

ткани из левого семенного пузырька. По дан-

ным гистологического исследования: на фоне 

железисто-стромальной гиперплазии в 8 из 

12 фрагментов ткани предстательной железы 

и в двух фрагментах ткани семенных пузырь-

ков – ацинарная аденокарцинома, 10 баллов 

по Глисону (5 + 5, группа ISUP – 5), с пери-

невральной инвазией опухоли и поражением 

левого семенного пузырька.

В данном случае при исследовании в серош-

кальном режиме и при эластографии сдвиговой 

волной были выявлены экстракапсулярное рас-

пространение новообразования и опухолевое по-

ражение левого семенного пузырька. У данного 

пациента так же, как и в клиническом наблюде-

нии № 1, площадь распространения инвазии 

была большей при эластографии сдвиговой вол-

ной, чем в В-режиме. Инвазия в левый семен-

ной пузырек в клиническом наблюдении № 3 

была подтверждена данными пункционной би-

опсии предстательной железы. Метод эласто-

графии сдвиговой волной оказался полезен 

в определении стадии (T3b) рака предстатель-

ной железы у данного пациента.

Если рассматривать прогностические груп-

пы риска [7], то мультипараметрическое ТРУЗИ 

отнесло данную клиническую ситуацию в груп-

пу высокого риска (местно-распространенный 

рак предстательной железы). Тогда как уро-

вень общего ПСА сыворотки крови (<10 нг/мл) 

соответствовал низкому риску, клиническая 

стадия T по данным пальцевого ректального ис-

следования (T2c) и сумма Глисона (10 баллов, 

ISUP – 5) – высокому риску (локализованный 

рак предстательной железы) [7].

Данные клинические наблюдения демон-
стрируют адекватность ультразвуковой 
инфор мации, которая совпадала с данными 
мпМРТ и трансректальной мультифокаль-
ной системной пункционной биопсии пред-
стательной железы из 12 точек под контро-
лем ультразвукового исследования, допол-
ненной прицельной биопсией из подозри-
тельных на злокачественность очагов, вы-
явленных при мультипараметрическом 
ТРУЗИ. Однако на сегодняшний день уль-
тразвуковая эластография сдвиговой вол-
ной не позволяет с приемлемой диагности-

ческой точностью выполнить предопераци-
онное стадирование рака предстательной 
железы. Как и другие методы ультразвуко-
вой диагностики (серошкальная визуализа-
ция, 3D-визуализация, цветокодированные 
допплерографические режимы), эластогра-
фия сдвиговой волной не рассматривается 
в рутинной практике среди инструменталь-
ных методов, осуществляющих стадирова-
ние по категории Т. Но в тех случаях, когда 
врач ультразвуковой диагностики выяв-
ляет с помощью эластографии сдвиговой 
волной (как и с помощью серошкального 
и цветокодированных допплерографиче-
ских режимов) признаки экстрапростати-
ческого распространения опухоли или про-
растания опухоли в семенные пузырьки, 
он может указать эти данные в протоколе 
ультразвукового исследования.
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Среди методов визуализации сердца 
ультразвуковое исследование (эхокардио-
графия) является самым широко исполь-
зуемым. При эхокардиографическом иссле-
довании наряду с выявлением поражений 
и пороков сердца, а также патологических 
образований не исключена визуализация 
артефактов вследствие ультразвукового 
искажения. Знание этих артефактов и уме-
ние дифференцировать их от нормальных 
и патологических структур абсолютно не-
обходимы каждому врачу ультразвуковой 

диаг ностики. Неправильная трак товка 
иска женной визуализации может приво-
дить к неверному диагнозу и неверной так-
тике дальнейшего ведения пациентов. Нам 
довелось неоднократно столкнуться со 
слу чаями ложной диагностики вегетаций 
на неизмененном аортальном клапане. 
В связи с этим представляем подобные 
случаи ошибочной диагностики веге таций 
у пациентов без клинической картины эн-
докардита и с неизмененным аортальным 
клапаном.

DOI: 10.24835/1607-0771-2019-1-45-52

Îøèáî÷íàÿ äèàãíîñòèêà âåãåòàöèé 
íà íåèçìåíåííîì àîðòàëüíîì 
êëàïàíå
М.Н. Алехин1, 2, Е.Р. Перова1

1 ФГБУ ДПО “Центральная государственная медицинская академия” 
Управления делами Президента Российской Федерации, г. Москва

2 ФГБУ “Центральная клиническая больница с поликлиникой” Управления 
делами Президента Российской Федерации, г. Москва

В статье представлены два клиниче-
ских случая ошибочной диагностики веге-
таций на аортальном клапане у пациен-
тов без клинической картины инфекцион-
ного эндокардита с неизмененным аор-
тальным клапаном. Причиной ошибочной 
диагностики вегетаций явились артефак-
ты ультразвукового изображения толщи-
ны луча. В статье приводится механизм 
формирования артефактов толщины луча 
на аортальном клапане. Обсуждаются 
способы дифференциации артефактов 

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

Рис. 2. При трансторакальной эхокардиографии у пациента Д. при полипозиционном исследовании 
дополнительные образования на створках аортального клапана не выявлены. а – парастернальный 
доступ, длинная ось левого желудочка в систолу желудочков. б – парастернальный доступ, длинная ось 
левого желудочка в диастолу желудочков. в – парастернальный доступ, короткая ось на уровне аорталь-
ного клапана в систолу желудочков. г – парастернальный доступ, короткая ось на уровне аортального 
клапана в диастолу желудочков.

а б

в г
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Клинический случай № 1
Мужчина Д., 39 лет, проходил диспансериза-

цию в поликлинике по поводу гипертонической 

болезни 2 степени. При эхокардиографическом 

исследовании были обнаружены дополнитель-

ные образования на створках аортального кла-

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

было высказано предположение о наличии веге-

таций и для уточнения диагноза “инфекцион-

ный эндокардит” пациент был экстренно госпи-

тализирован в ФГБУ “Центральная клиниче-

ская больница с поликлиникой” Управления 

делами Президента Российской Федерации 

(г. Москва) с рекомендацией выполнить чреспи-

щеводное эхокардиографическое исследование. 

Жалоб при поступлении пациент не предъ-

являл. Из анамнеза известно, что 4 мес назад 

пере нес острую респираторную вирусную ин-

фекцию с повышением температуры тела до 

39,0 °C. Лечение проводил самостоятельно 

колд рексом и парацетамолом. После выздоров-

ления до настоящего времени чувствует себя 

хорошо, лихорадки не ощущал и температуру 

тела, соответственно, не измерял. Примерно 

около 1,5 лет имеется артериальная гипертен-

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

осмотре состояние удовлетворительное. Темпе-

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

хрипов нет. Ритм сердца – синусовый, частота 

сердечных сокращений (ЧСС) – 66 уд/мин, 

шумы не выслушиваются. Артериальное дав-

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

нам и системам – без особенностей.

При прицельном полипозиционном эхокар-

диографическом исследовании (Vivid E9 (GE 

Healthcare, США); матричный секторный дат-

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

ного клапана патологии его структуры и функ-

ции не обнаружено (рис. 2). Дополнительных 

эхопозитивных образований на аортальном и 

других клапанах сердца не выявлено. При ис-

следовании аортального клапана из парастер-

нального доступа по короткой оси, исходя из 

изображения на рис. 1, были воспроизведены 

артефакты ультразвукового изображения тол-

щины луча в диастолу, подобные описанным 

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

В других проекциях и в другие фазы сердечного 

цикла эти артефакты не регистрировались. 

Таким образом, инфекционный эндокардит 

с поражением аортального клапана не обнару-

жен. Описанные ранее изменения аортального 

клапана представляют собой артефакт ультра-

звукового изображения. В связи с этим чреспи-

щеводное эхокардиографическое исследование 

пациенту решено не выполнять.

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

кардиографического исследования в поликли-

нике было выявлено неподвижное гиперэхоген-

ное образование на створке аортального клапа-

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

был экстренно госпитализирован в ФГБУ 

“Центральная клиническая больница с поли-

клиникой” Управления делами Президента 

Российской Федерации (г. Москва) с предвари-

тельным диагнозом “бактериальный эндокар-

дит, неуточненный”. Основной диагноз: Серо-

негативный спондилоартрит с поражением су-

ставов, кожи, мочеполовых органов. НLA-В27. 

Сопутствующий диагноз: Хронический брон-

хит. Хронический гастрит. Для уточнения диа-

гноза рекомендовано проведение чреспищевод-

ного эхокардиографического исследования. 

Жалобы при поступлении на боли в суставах, 

периодическое повышение температуры тела 

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

но, что пациент 3 мес назад находился на от-

дыхе в Индии. Во время отдыха пациент был 

укушен каким-то насекомым в область правой 

голени. В этот же период времени был контакт 

с туристом группы с симптомами острого гаст-

роэнтерита. Пациент считает себя больным 

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

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

а б

в г
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с момента приезда из Индии, когда поступил 

в инфекционное отделение с пищевой токсико-

инфекцией, осложнившейся синдромом Рей те-

ра с поражением глаз, мочеполовых органов. 

В дальнейшем отметил боли в суставах, в связи 

с чем были проведены антибактериальная тера-

пия (цифран с переходом на доксициклин), 

тера пия нестероидными противовоспалитель-

ными средствами. Был выписан с улучшением. 

В начале мая вновь острый болевой синдром 

с развитием артрита левого коленного сустава, 

лихорадка. Был госпитализирован в отделение 

нефрологии, где был выставлен диагноз: 

Серонегативный спондилоартрит с поражением 

суставов, кожи, мочеполовых органов. Начата 

терапия метипредом, сульфасалазином. При 

осмот ре: состояние относительно удовлетвори-

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

везикулярное, хрипов нет. Ритм сердца – пра-

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

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

нет. По органам и системам – без патологии.

При электрокардиографическом исследова-

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

тальное положение электрической оси сердца.

По данным эхокардиографического исследо-

вания в поликлинике: камеры сердца не расши-

рены, миокард левого желудочка не утолщен, 

его регионарная сократимость не нарушена. 

Выявлена дополнительная неподвижная эхо-

структура на некоронарной створке аортально-

го клапана без существенного нарушения его 

функции (рис. 4). Незначительная митральная 

и трикуспидальная регургитация. Показатели 

глобальной сократительной и насосной функции 

левого желудочка в покое в пределах нормы.

При трансторакальной эхокардиографии 

в ФГБУ “Центральная клиническая больница 

с поликлиникой” Управления делами Прези-

дента Российской Федерации (г. Москва) (Vivid 

E95 (GE Healthcare, США); матричный сектор-

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

патологии структуры и функции аортального 

клапана выявлено не было (рис. 5). Признаки 

инфекционного эндокардита с поражением 

ство рок аортального клапана не обнаружены. 

Выявленное ранее неподвижное гиперэхоген-

ное образование на створке аортального клапа-

на размерами 7 × 9 мм представляет собой арте-

факт ультразвукового изображения (рис. 6). 

Отсутствие аортальной регургитации, регистра-

ция данного образования только в одной пло-

скости позволяют трактовать его как артефакт 

ультразвукового изображения. Оснований для 

выполнения чреспищеводного эхокардиографи-

ческого исследования в настоящее время нет. 

Учитывая анамнез, мы рекомендовали эхокар-

диографическую динамику в случае сохранения 

клиники, подозрительной на наличие инфекци-

онного эндокардита.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

позво ляет дифференцировать артефакты от 
истинных дополнительных эхопозитивных 
образований на аортальном клапане.
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Эхокардиография позволяет не только 
выявлять структурно-функциональные из-
менения сердца, развивающиеся и сопут-
ствующие легочной гипертензии, но и про-
водить измерения ряда количественных 
пока зателей, характеризующих легочную 
гемодинамику. Наиболее востребованной 
величиной у больных легочной гипертензи-
ей или с подозрением на нее является дав-
ление в легочной артерии. Однако в ряде 
клинических ситуаций важно оценить не 
только давление в легочной артерии, но и 

легочное сосудистое сопротивление, что 
позво ляет определить гемодинамический 
тип легочной гипертензии и выбрать пра-
вильную тактику ведения таких пациен-
тов. Легочное сосудистое сопротивление 
рассчитывается при катетеризации правых 
камер сердца как отношение транспульмо-
нального давления, которое представляет 
собой разницу между средним давлением 
в легочной артерии и давлением заклини-
вания легочной артерии, к минутному объ-
ему сердца. Исходя из этого, чем больше 
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транспульмональное давление и (или) мень-
ше минутный объем сердца, тем больше ле-
гочное сосудистое сопротивление. В норме 
легочное сосудистое сопротивление состав-
ляет от 1 до 3 мм рт. ст. × мин/л и уменьша-
ется при нагрузке и увеличении минутного 
объема сердца. Размерность “мм рт. ст. × 
мин/л” нередко опускается, и легочное со-
судистое сопротивление выражается в еди-
ницах Вуда в честь исследователя в этой 
области Эрла Вуда [1].

В настоящее время в эхокардиографии 
наиболее широко используется расчет ле-
гочного сосудистого сопротивления по 
формуле, предложенной A.E. Abbas et al. 
в 2003 г. [2]. Однако эта формула имеет ряд 
ограничений, в связи с чем постоянно идет 
поиск новых неинвазивных способов оцен-
ки легочного сосудистого сопротивления.

Целью данной статьи является обзор не-
инвазивных способов оценки легочного со-
судистого сопротивления с использованием 
эхокардиографии у больных легочной ги-
пертензией.

Легочная гипертензия представляет со-
бой группу разнородных по происхожде-
нию клинических состояний, при которых 
повышается давление в легочной артерии. 
Критерием легочной гипертензии считают 
повышение среднего давления при инва-
зивном исследовании >25 мм рт. ст. в покое 
[3, 4].

Современная классификация легочной 
гипертензии исходит из ее патогенетичес-
кого механизма. При этом выделяют 5 групп 
легочной гипертензии [3]:

группа 1 – легочная артериальная гипер-
тензия,

группа 2 – легочная гипертензия, ассоци-
ированная с заболеваниями левого сердца,

группа 3 – легочная гипертензия вслед-
ствие заболевания легких и (или) гипок-
сии,

группа 4 – хроническая тромбоэмболиче-
ская легочная гипертензия и другие формы 
обструкции легочной артерии,

группа 5 – легочная гипертензия неясно-
го многофакторного происхождения.

Наряду с патогенетическим механизмом 
важно определить патофизиологические 
аспекты легочной гипертензии. В связи 
с этим была предложена патофизиологиче-
ская классификация легочной гипертензии 
на основе легочного сосудистого сопротив-

ления с выделением прекапиллярной и пост-
капиллярной легочной гипертензии [1]. 
Прекапиллярная легочная гипертензия ха-
рактеризуется высоким транслегочным 
градиентом (более 12 мм рт. ст.), высоким 
легочным сосудистым сопротивлением 
(более  3 единиц Вуда) и нормальным дав-
лением заклинивания легочной артерии 
(менее 15 мм рт. ст.), что отражает нор-
мальное давление наполнения левого серд-
ца. Такая легочная гипертензия с высоким 
легочным сосудистым сопротивлением по-
тенциально способна ответить на терапию 
современными вазодилатирующими препа-
ратами и может включать пациентов из 
групп 1 и 3, а также ряд пациентов с высо-
ким легочным сосудистым сопротивлением 
из групп 4 или 5 [3, 4].

Посткапиллярная легочная гипертензия, 
или легочная гипертензия с нормальным 
легочным сосудистым сопротивлением, ха-
рактеризуется высоким давлением закли-
нивания легочной артерии (более 15 мм рт. 
ст.), но нормальным или низким легочным 
сосудистым сопротивлением. Этот патофи-
зиологический механизм в основном харак-
терен для легочной гипертензии вследствие 
поражения левых отделов сердца, то есть 
для больных группы 2 [4, 5].

Некоторые пациенты имеют смешанный 
патофизиологический механизм c высоким 
давлением заклинивания легочной артерии 
(более 15 мм рт. ст.) и увеличенным легоч-
ным сосудистым сопротивлением [1]. Такие 
больные имеют непропорционально высо-
кое давление в легочной артерии, превыша-
ющее ожидаемый уровень, в соответствии 
с поражением только левых камер сердца. 
Данные о терапии вазодилататорами легоч-
ной гипертензии у таких больных противо-
речивы [6–9].

Увеличение легочного сосудистого сопро-
тивления у пациентов с легочной гипертен-
зией позволяет предположить первичное 
поражение легочной сосудистой системы, 
легочной гипертензии, а не развитие веноз-
ной легочной гипертензии из-за поражения 
левых камер сердца. О повышенном легоч-
ном сосудистом сопротивлении свидетель-
ствует увеличение легочного сосудистого 
сопротивления более 3 единиц Вуда при 
катетеризации правых камер сердца. 
Катетеризация правых камер сердца инва-
зивна и не может быть выполнена у всех 
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пациентов с подозреваемой легочной гипер-
тензией. Неинвазивная оценка легочного 
сосудистого сопротивления может быть по-
лезна для диагностики легочной гипертен-
зии, мониторирования проводимой тера-
пии, а также для оценки прогноза. Оценка 
легочного сосудистого сопротивления воз-
можна и при эхокардиографическом иссле-
довании. Неоднократно предлагались раз-
личные эхокардиографические подходы 
для оценки и расчета легочного сосудистого 
сопротивления [2, 10–12].

Впервые еще в 1975 г. S. Hirschfeld et al. 
[10] показали наличие корреляции отно-
шения времени предизгнания правого же-
лудочка (ПЖ) к времени изгнания ПЖ 
с легочным сосудистым сопротивлением, 
средним и диастолическим давлением в ле-
гочной артерии у 64 больных с врожден-
ными пороками сердца при сопоставлении 
с данными катетеризации правых камер 
сердца. Коэффициент корреляции отноше-
ния времени предизгнания ПЖ к времени 
изгнания ПЖ с легочным сосудистым со-
противлением составил 0,69. Ограни че-
ниями этого исследования являются одно-
родность обследованной группы пациентов, 
в которую вошли только больные с врож-
денными пороками сердца, и невозмож-
ность экстраполяции приведенных данных 
на другие группы больных легочной гипер-
тензией [10].

Позднее A. Dabestani et al. [11] обнару-
жили отрицательную линейную корреля-
цию между временем ускорения кровотока 
в легочной артерии, зарегистрированную 
при импульсноволновой допплерографии, 
и легочным сосудистым сопротивлением 
у 39 пациентов (r = −0,87).

Некоторые авторы предлагали использо-
вать для оценки легочного сосудистого со-
противления различные временн�ые интер-
валы кровотока в выносящем тракте ПЖ. 
F. Scapellato et al. [12] сопоставили допплер-
эхокардиографические показатели легоч-
ного кровотока и потока трехстворчатой 
регургитации (ТР) у 64 больных сердечной 
недостаточностью с синусовым ритмом 
с данными инвазивного исследования пра-
вых камер сердца и пришли к выводу о на-
личии обратной зависимости между време-
нем ускорения легочного систолического 
кровотока и легочным сосудистым сопро-
тивлением (r = −0,68, P = 0,0001). Эти авто-

ры предложили использовать следующую 
формулу для расчета легочного сосудистого 
сопротивления [12]:

                    ЛСС = −0,156 + 
+ 0,154 × [(ВПИ/ВУЛП)/ПСПЖ]

      (1),

где ЛСС – легочное сосудистое сопротивле-
ние, ВПИ – время предизгнания ПЖ (с), 
ВУЛП – время ускорения легочного потока 
(с), ПСПЖ – продолжительность систолы 
ПЖ (c).

Основные преимущества этого исследова-
ния: одновременная регистрация данных 
допплерэхокардиографии и катетеризации 
правых камер сердца, простота измерений 
и доказанная точность этого уравнения 
вплоть до значений в 9 единиц Вуда при 
оценке легочного сосудистого сопротивле-
ния инвазивным методом (r = 0,96). Однако 
количество обследованных пациентов было 
невелико, исследование не включало па-
циентов без сердечной недостаточности 
и с фиб рилля цией предсердий.

Наиболее перспективными представля-
ются эхокардиографические подходы, ис-
пользующие отношение показателей, отра-
жающих давление в легочной артерии, к по-
току в ней. Наибольшую популярность для 
эхокардиографического расчета легочного 
сосудистого сопротивления получила фор-
мула, которая была предложена A.E. Abbas 
et al. в 2003 г. [2]. Авторы сопоставили 
данные эхокардиографии с данными кате-
теризации правых камер сердца у 44 паци-
ентов и обнаружили тесную корреляцию 
между легочным сосудистым сопротив-
лением и отношением максимальной ско-
рости ТР к интегралу скорости кровотока 
в выносящем тракте ПЖ (r = −0,93, 95%-й 
доверительный интервал – 0,87–0,96, 
P < 0,001) [2].

Для расчета легочного сосудистого сопро-
тивления необходимо получить отчетливый 
спектр ТР в непрерывноволновом доппле-
ровском режиме и измерить максимальную 
скорость ТР (МСТР). Для адекватного вы-
ведения потока ТР при цветовом доппле-
ровском исследовании определяется на-
правление ТР из парастернального доступа 
в сечении приносящего тракта ПЖ, из па-
растернального доступа по короткой оси 
и из верхушечного доступа на 4 камеры. 
Непрерывноволновое допплеровское выве-
дение ТР осуществляется в позициях, в ко-



56

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2019

торых направление струи ТР максимально 
параллельно направлению луча с регистра-
цией развертки на скорости 100 мм/с и от-
четливой регистрацией спектра (рис. 1а). 
Высокая скорость развертки позволяет диф-
ференцировать скорость потока от артефак-
тов допплеровского исследования. Эксцент-
ричные потоки ТР могут приводить к непол-
ному спектру ТР и к недооценке скорости 
ТР. Затем измеряется МСТР. Следует ис-
пользовать ее максимальные значения. При 
выраженной синусовой аритмии регистри-
ровать ТР следует при задержке дыхания 
на высоте выдоха. При наличии фибрилля-
ции предсердий для более точной оценки 
следует использовать для расчета 5 после-
довательных сердечных циклов [2].

Наряду с этим следует в импульсновол-
новом допплеровском режиме зарегистри-
ровать антеградный спектр кровотока в вы-
носящем тракте ПЖ из парастернального 
доступа по короткой оси проксимальнее 
легочного клапана. Контрольный объем 
следует расположить так, чтобы регистри-
ровался только щелчок закрытия легочно-
го клапана. Далее необходимо трассировать 
спектр кровотока и измерить интеграл ли-
нейной скорости потока в выносящем трак-
те ПЖ (ИЛСПвтпж). В норме отношение 
МСТР к интегралу линейной скорости по-
тока в выносящем тракте ПЖ должно быть 
≤0,175 (рис. 1б). Также легочное сосудистое 
сопротивление может быть рассчитано по 
следующей формуле [2]:

                          ЛСС = 
= (МСТР/ИЛСПвтпж × 10) + 0,16

       (2),

где МСТР представляет собой максималь-
ную скорость ТР (м/с), а ИЛСПвтпж – инте-
грал линейной скорости кровотока в выно-
сящем тракте ПЖ (см).

Ограничения предложенной A.E. Abbas 
et al. формулы: небольшая доказательная 
база и отсутствие среди обследованных боль-
ных со значениями легочного сосудистого 
сопротивления более 6 единиц Вуда [2].

В последующих исследованиях была вы-
явлена тенденция к недооценке значений 
легочного сосудистого сопротивления при 
использовании этой формулы, особенно 
у лиц со значениями легочного сосудистого 
сопротивления более 6 единиц Вуда [13].

R. Rajagopalan et al. [14], обследовав 
52 пациента с легочной гипертензией или 
с подозрением на нее, обнаружили лишь 
умеренную корреляцию отношения МСТР/
ИЛСПвтпж с легочным сосудистым сопро-
тивлением (r = 0,73, P < 0,001). Высокая 
корреляция отношения МСТР/ИЛСПвтпж 
с легочным сосудистым сопротивлением 
была обнаружена только в подгруппе из 
28 пациентов, имеющих умеренное повы-
шение легочного сосудистого сопротивле-
ния, не превышающее 8 единиц Вуда 
(r = 0,94, P < 0,001). У 26 больных со значе-
ниями инвазивно рассчитанного легочного 
сосудистого сопротивления более 8 единиц 
Вуда корреляция с отношением МСТР/

Рис. 1. Пример расчета легочного сосудистого сопротивления по формуле, предложенной A.E. Abbas 
et al. [2]. а – измерение МСТР в непрерывноволновом допплеровском режиме (3,48 м/с). б – обведение 
потока в выносящем тракте ПЖ с расчетом ИЛСПвтпж (10,90 см). Далее по формуле ЛСС = (МСТР/
ИЛСПвтпж × 10) + 0,16 [2] рассчитываем легочное сосудистое сопротивление, которое равно 
(3,48/10,90 × 10) + 0,16 = 3,35 единиц Вуда.

а б
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ИЛСПвтпж не была обнаружена (r = 0,17) 
[14].

В последующем на основании сопостав-
ления данных 150 пациентов A.E. Abbas 
et al. [15] продемонстрировали более высо-
кую точность при использовании модифи-
цированной формулы для расчетов у паци-
ентов со значениями легочного сосудистого 
сопротивления более 6 единиц Вуда:

 ЛСС = 5,19 × МСТР2/ИЛСПвтпж – 0,4 (3).

Таким образом было показано, что отно-
шение МСТР/ИЛСПвтпж позволяет не 
только выявлять больных с повышенным 
легочным сосудистым сопротивлением, но 
и у пациентов со значениями этого отноше-
ния более 0,275, у которых легочное сосу-
дистое сопротивление оказывается значи-
тельно повышенным (> 6 единиц Вуда), ис-
пользование модифицированного уравне-
ния на основе тех же данных эхокардиогра-
фического исследования позволяет точнее 
оценить легочное сосудистое сопротивле-
ние и при высоких его значениях.

В связи с тем что предложенная A.E. Ab-
bas et al. в 2003 г. формула [2] первоначаль-
но была реализована в группе пациентов 
с нормальным или незначительно повы-
шенным легочным сосудистым сопротивле-
нием и плохо работала при более высоких 
значениях легочного сосудистого сопротив-
ления, H. Kouzu et al. [16] было предложе-
но использовать вместо МСТР максималь-
ный систолический градиент давления ТР 
для пациентов со значительно повышенным 
легочным сосудистым сопротивлением.

F. Haddad et al. [17], сопоставив данные 
эхокардиографии с инвазивным определе-
нием легочного сосудистого сопротивления 
у 51 больного легочной гипертензией, пред-
ложили использовать вместо максимально-
го систолического градиента давления ТР 
расчетное значение систолического давле-
ния в легочной артерии (СДЛА), а также 
частоту сердечных сокращений (ЧСС). В ре-
зультате формула для неинвазивного рас-
чета легочного сосудистого сопротивления 
у больных легочной гипертензией приняла 
следующий вид:

       ЛСС = СДЛА/(ЧСС × ИЛСПвтпж) (4).

Этот подход прост и включает традици-
онно используемые в эхокардиографии по-
казатели. Конечно, ценность такого подхо-

да ограничена небольшим количеством об-
следованных больных и, очевидно, требу-
ются более масштабные исследования для 
подтверждения его валидности [17].

В дальнейшем предложенные A.E. Abbas 
et al. формула 2 и отношение МСТР/
ИЛСПвтпж были сопоставлены с инвазив-
ным измерением легочного сосудистого со-
противления в некоторых исследованиях 
на разных группах больных. Так, в работе 
J. Albers et al. [18] у 73 больных после кар-
диохирургических вмешательств отноше-
ние МСТР/ИЛСПвтпж более 0,245 показа-
ло чувствительность 100% и специфич-
ность 91% в выявлении повышенного ле-
гочного сосудистого сопротивления.

S. Bhyravavajhala et al. [19] подтвердили 
высокую точность отношения МСТР/
ИЛСПвтпж для оценки легочного сосуди-
стого сопротивления у 63 больных с различ-
ными врожденными пороками сердца с ле-
во-правым шунтированием крови.

A. Pande et al. [20] подтвердили высокую 
корреляцию отношения МСТР/ИЛСПвтпж 
с легочным сосудистым сопротивлением у 
44 больных с различными врожденными 
пороками сердца без обструкции легочной 
артерии (r = 0,896, P < 0,001). Это были па-
циенты в возрасте от 3 до 20 лет, у всех 
МСТР была ≥ 2,9 м/с или расчетное СДЛА 
было ≥37 мм рт. ст. [20].

В исследовании A.M. Roushday et al. [21] 
при использовании отношения МСТР/
ИЛСПвтпж у 175 детей с врожденными по-
роками сердца была показана достоверная, 
но слабая корреляция с инвазивно рассчи-
танным легочным сосудистым сопротивле-
нием (r = 0,347, P = 0,015).

D.M. Gopal et al. [22] продемонстриро-
вали корреляцию между инвазивно рассчи-
танным легочным сосудистым сопротив-
лением и неинвазивным его расчетом с ис-
пользованием формулы, предложенной 
A.E. Abbas et al. [2], у 21 больного склеро-
дермией с прекапиллярной легочной гипер-
тензией (r = 0,75, P < 0,001).

В исследовании Y. Xie et al. [23] у боль-
ных легочной гипертензией вследствие хро-
нической тромбоэмболии также была обна-
ружена корреляция расчетных значений 
легочного сосудистого сопротивления на ос-
нове отношения МСТР/ИЛСПвтпж с инва-
зивно рассчитанным легочным сосудистым 
сопротивлением (r = 0,74, P < 0,001).
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Интерес представляют работы, в кото-
рых проводилась сравнительная характе-
ристика разных неинвазивных подходов 
в сопоставлении с данными инвазивной 
оценки правых камер сердца. S.O. Granstam 
et al. [24] сопоставили инвазивно рассчи-
танное легочное сосудистое сопротивление 
с тремя допплерэхокардиографическими 
способами расчета легочного сосудистого 
сопротивления у 29 пациентов с предполага-
емой легочной гипертензией, исходя из на-
личия у них повышенного более 38 мм рт. 
ст. расчетного СДЛА. Сопоставляли фор-
мулы, предложенные A.E. Abbas et al. с ис-
пользованием отношения МСТР/ИЛСПвтпж 
[2], H. Kouzu et al. (МСГДтр/ИЛСПвтпж) 
[16], и отношения МСГДтр к ИЛСПвтпж 
с предложенной F. Haddad et al. [17] по-
правкой на ЧСС (МСГДтр/ИЛСПвтпж × 
ЧСС). Наибольшая корреляция с инвазив-
но рассчитанным легочным сосудистым со-
противлением наблюдалась для соотноше-
ния МСГДтр/ИЛСПвтпж (r = 0,86, P < 0,01) 
(для соотношения МСТР/ИЛСПвтпж – 
r = 0,43, P = 0,03). Кроме этого  авторы 
предположили, что неинвазивная оценка 
легочного сосудистого сопротивления мо-
жет быть не точна при значениях легочного 
сосудистого сопротивления более 10 еди-
ниц Вуда и при низком сердечном выбросе.

Постоянно предлагаются новые подходы 
для неинвазивной оценки легочного сосу-
дистого сопротивления, что свидетельст-
вует об актуальности этой задачи и опреде-
ленной неудовлетворенности существую-
щими для такой оценки способами. Был 
предложен подход с включением целого 
ряда эхокардиографических показателей 
(среднее давление в легочной артерии, дав-
ление в левом предсердии, ударный объем 
и ЧСС) для расчета легочного сосудистого 
сопротивления [25]. Перспективность кли-
нического использования такого подхода 
представляется сомнительной из-за значи-
тельных затрат времени на выполнение 
всех необходимых измерений.

O. Bech-Hanssen et al. [26] предположи-
ли, что уровень увеличения давления после 
пика скорости кровотока в выносящем 
тракте ПЖ (добавочное давление) позволя-
ет выявлять пациентов с увеличенным ле-
гочным сосудистым сопротивлением. При 
этом добавочное давление определяется как 
разница между МСГДтр и градиентом дав-

ления в момент пика скорости кровотока 
в выносящем тракте ПЖ, который реги-
стрируется в импульсноволновом доппле-
ровском режиме (рис. 2). Сопоставив дан-
ные эхокардиографии и инвазивно рассчи-
танное в пределах 24 ч легочное сосудистое 
сопротивление у 69 пациентов, авторы ука-
зали, что добавочное давление более 8 мм 
рт. ст. с чувствительностью 93% и специ-
фичностью 95% позволяет выявлять боль-
ных с повышенным легочным сосудистым 
сопротивлением более 3 единиц Вуда [26]. 
Этот подход может быть полезным в кли-
нической практике, хотя и дает только кос-
венную характеристику (увеличено легоч-
ное сосудистое сопротивление или нет) и не 
позволяет рассчитать легочное сосудистое 
сопротивление.

B.G. Choi et al. [27] предположили пер-
спективность использования времени про-
хождения ультразвукового контрастного 
препарата (они использовали Definity 
(Lantheus Medical Imaging, США)) от ПЖ 
к левому желудочку для расчета минутного 
объема сердца и легочного сосудистого 
сопро тивления. Основанием для этого по-
служило наличие корреляции между вре-
менем от момента тугого заполнения ПЖ 
ультразвуковым контрастным препаратом 
до его появления в ЛЖ (при двухмерном 
трансторакальном эхокардиографическом 
исследовании с контрастным усилением) 
и легочным сосудистым сопротивлением 
(r = 0,46, P = 0,008), которое рассчитыва-
лось у 27 пациентов при катетеризации 
правых камер сердца. Необходимость ис-
пользования контрастного усиления, ко-
роткий промежуток времени от момента 
тугого заполнения ПЖ ультразвуковым 
контрастным препаратом до его появления 
в ЛЖ (в среднем 1,3 ± 0,7 с (M ± σ)) и доста-
точно большая межисследовательская ва-
риабельность при оценке этого времени 
(1,0 ± 0,7 с) могут оказаться существенным 
препятствием для клинического использо-
вания такого подхода [27].

C. Yan et al. [28] предложили совместное 
использование трансторакальной допплер-
эхокардиографии и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) у больных легочной ар-
териальной гипертензией. При этом легоч-
ное сосудистое сопротивление определяет-
ся как разница между средним давлением 
в легочной артерии и давлением заклини-
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вания легочной артерии (которые рассчи-
тываются с помощью трансторакальной 
допплерэхокардиографии), деленная на ми-
нутный объем сердца (который рассчитыва-
ется при МРТ). Эхокардиография при этом 
выполнялась одновременно с инвазивным 
определением легочного сосудистого сопро-
тивления у 77 больных с расчетом среднего 
давления в легочной артерии, давления за-
клинивания легочной артерии и минутного 
объема сердца. МРТ выполнялась в преде-
лах 2 сут после катетеризации с расчетом 
минутного объема сердца.

При этом была выявлена высокая корре-
ляция инвазивно и неивназивно определен-
ного легочного сосудистого сопротивления 
как при использовании минутного объема, 
рассчитанного при МРТ (r = 0,931, P < 0,05), 
так и при эхокардиографии (r = 0,912, 
P < 0,05). Однако разница между инвазивно 
определенным легочным сосудистым сопро-
тивлением и легочным сосудистым сопро-
тивлением, определенным при эхокардио-

графии (1) и при эхокардиографии с МРТ 
(2), была достоверно меньше при использо-
вании второго способа (P < 0,001) [28].

Закономерным ограничением такого 
подхода является необходимость выполне-
ния дополнительного МР-исследования.

Таким образом, в настоящее время наи-
более широко используемой для оценки 
легоч ного сосудистого сопротивления с по-
мощью эхокардиографии остается фор мула, 
предложенная А.Е. Abbas et al. в 2003 г. [2]. 
Общими недостатками этой формулы и пред-
лагаемых неинвазивных способов оценки 
легочного сосудистого сопротивления с ис-
пользованием эхокардиографии являются 
небольшое количество обследованных и не-
большое количество работ, которые бы под-
твердили их клиническую значимость. 
Несомненно, поиск новых подходов неин-
вазивного расчета легочного сосудистого 
сопротивления с использованием эхокар-
дио графии и оценка существующих долж-
ны быть продолжены.

Рис. 2. Пример расчета легочного сосудистого сопротивления способом, предложенным O. Bech-Hanssen 
et al. [29]. а – схема измерения времени от зубца R ЭКГ до пика скорости кровотока в выносящем тракте 
ПЖ (а). б – пример измерения времени от зубца R ЭКГ до пика скорости кровотока в выносящем тракте 
ПЖ (135 мс). в – схема измерения увеличения градиента давления (по потоку ТР) от момента пика ско-
рости кровотока в выносящем тракте ПЖ (в) до МСТР (с). г – пример измерения увеличения градиента 
давления (по потоку ТР) от момента пика скорости кровотока в выносящем тракте ПЖ (градиент давле-
ния в точке 2 равен 28,9 мм рт. ст.) до МСТР (градиент давления в точке 3 равен 37,3 мм рт. ст.). Таким 
образом, добавочное давление равно 37,3 – 28,9 = 8,4 мм рт. ст. 

а б

в г
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Билатерально исследованы 840 перифе-
рических нервов нижних конечностей (се-
далищные, большеберцовые и общие мало-
берцовые нервы). Контрольную группу со-
ставили 480 нервных стволов 80 здоровых 
детей в возрасте от 5 до 17 лет, основ-
ную – 360 нервных стволов 60 детей, стра-
дающих сахарным диабетом 1-го типа, 
в возрасте от 5 до 17 лет. Всем пациентам 
основной группы проведена электронейро-
миография. Основная группа разделена 
на две подгруппы: в подгруппу А вошли 
126 нервных стволов 21 ребенка в возрасте 
от 5 до 17 лет с нормальными показате-
лями электронейромиографии периферичес-

ких нервов нижних конечностей; в подгруп-
пу Б – 234 нервных ствола 39 детей в воз-
расте от 8 до 17 лет, у которых при элек-
тронейромиографии выявлены нарушения 
невральной проводимости отдельных не-
рвов. Для оценки размеров нервов дополни-
тельно проведено внутригрупповое разде-
ление на 4 возрастные категории (5–7 лет, 
8–10 лет, 11–13 лет, 14–17 лет). Всем 
паци ентам выполнено ультразвуковое 
иссле дование нервов нижних конечностей 
на аппарате DC-8 (Mindray, Китай) ши-
рокополосными линейными датчиками 
с диапазоном частот 3–12 и 6–14 МГц. 
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ВВЕДЕНИЕ
По данным Международной диабетиче-

ской федерации (International Diabetes 
Federation) [1], у 78 000 детей во всем мире 
каждый год развивается сахарный диабет 
1-го типа. Одно из часто встречающихся 
и тяжелых осложнений сахарного диабета 
1-го типа – это диабетическая перифери-
ческая нейропатия (ДПН), которая играет 
ведущую роль в развитии синдрома диабе-
тической стопы и служит причиной 50–70% 
нетравматических ампутаций у больных 
сахарным диабетом [2–4].

Наиболее распространенной формой 
ДПН является хроническая дистальная 
симметричная сенсорная или сенсомотор-
ная, которая развивается у трети пациен-
тов с сахарным диабетом, может сопрово-
ждаться болевым синдромом и приводит к 
снижению качества жизни больных [5–7]. 
У детей клинические осложнения сахарно-
го диабета 1-го типа в виде диабетической 
нейропатии могут развиваться в раннем 
возрасте и усугубляться в период полового 
созревания [8, 9]. Точная распространен-
ность ДПН неизвестна, в атласе Между-

ры: площадь поперечного сечения нерва 
(при поперечном сканировании), его эхо-
структура и контуры (при продольном 
сканировании) (для каждого нерва на двух 
уровнях). Площадь поперечного сечения се-
далищного нерва при сахарном диабете 
1-го типа у детей старше 11 лет достовер-
но больше (P < 0,05) по сравнению с кон-
трольной группой. Достоверные различия 
(P < 0,05) по площади поперечного сечения 
седалищного нерва между подгруппами А 
и Б определялись только на проксималь-
ном уровне и только у детей старше 
14 лет. Площадь поперечного сечения боль-
шеберцового нерва при сахарном диабете 
1-го типа у детей старше 11 лет достовер-
но больше (P < 0,05) по сравнению с кон-
трольной группой. Тест “отсутствие 
чере дования линейных структур понижен-
ной и повышенной эхогенности (однород-
ная эхоструктура на фоне пониженной 
эхогенности или практически однородная 
эхоструктура на фоне повышенной эхо-
генности и едва различимых линейных ги-
поэхогенных структур) большеберцового 
нерва – диабетическая периферическая 
нейропатия” у детей с сахарным диабетом 
1-го типа характеризовался чувствитель-
ностью 71,8%, специфичностью 100,0%, 
AUC 0,859. Тест “практически однородная 
эхоструктура на фоне повышенной эхо-
генности и едва различимых линейных ги-
поэхогенных структур большеберцового 
нерва – диабетическая периферическая 
нейропатия” у детей с сахарным диабе-
том 1-го типа характеризовался чувст-
вительностью 66,7%, специфичностью 

100,0%, AUC 0,833. Достоверные различия 
между степенями компенсации сахарного 
диабета 1-го типа при оценке эхострук-
туры седалищного и большеберцового не-
рвов определяются только в подгруппе Б 
(P = 0,000 для обоих сравнений). Получена 
достоверная (P < 0,05) положительная 
корреляция между значениями площади 
поперечного сечения исследованных нервов 
на всех уровнях измерения и возрастом 
паци ентов в контрольной (rS – 0,54–0,90) 
и основной (rS – 0,17–0,62) группах и между 
значениями площади поперечного сечения 
исследованных нервов на всех уровнях из-
мерения и стажем сахарного диабета 1-го 
типа в основной группе (rS – 0,40–0,57). 
Ультразвуковое исследование перифериче-
ских нервов нижних конечностей может 
быть использовано в диагностике диабе-
тической периферической нейропатии 
у детей с сахарным диабетом 1-го типа.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование нервов, сахарный диабет, диабети-
ческая дистальная полинейропатия, пери-
ферические нервы, седалищный нерв, боль-
шеберцовый нерв, общий малоберцовый нерв, 
нижние конечности, дети.
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народной диабетической федерации [1] эти 
данные отсутствуют.

ДПН является осложнением сахарного 
диабета как 1-го, так и 2-го типа, но у паци-
ентов с сахарным диабетом 1-го типа прояв-
ления ДПН более тяжелые и прогрессируют 
быстрее. Течение ДПН можно разделить на 
два этапа: субклиническое и клиническое. 
Первое подразумевает электрофизиологиче-
ские нарушения при исследовании функ-
ции нерва без клинических симптомов. В то 
время как клиническая форма ДПН сопро-
вождается выявлением неврологической 
симптоматики (симптомов дистальной сен-
сомоторной полинейропатии) и наличием 
электрофизиологических нарушений, по 
крайней мере, в двух периферических не-
рвах [10, 11].

По данным M. Louraki et al. (2012) [12], 
ранние симптомы и признаки перифери-
ческой нейропатии были зафиксированы 
у 10% детей с сахарным диабетом 1-го типа. 
А с учетом ожидаемой длительности сахар-
ного диабета 1-го типа при дебюте в детском 
возрасте риск развития хронических диа-
бетических осложнений, таких как ДПН, 
возрастает, что может привести к тяжелым 
последствиям для здоровья пациентов и со-
циальному ущербу для общества в целом 
[8]. Для оценки ДПН врачи традиционно 
опираются в первую очередь на информа-
цию, полученную от пациента, то есть анам-
нез; тщательное физикальное и электроди-
агностическое обследование, с помощью 
которого в подавляющем большинстве 
случаев  возможно достоверно локализовать 
уровень и определить степень поражения 
нерва [13]. Являясь неинвазивным методом, 
электронейромиография (ЭНМГ) позволяет 
оценивать функциональное состояние нерв-
ных волокон в динамике и эффективность 
терапии [14]. Некоторые авторы отводят 
центральное место ЭНМГ в диагностике 
ДПН [15]. Однако такие диагностические 
тесты и исследования не дают информации 
относительно состояния структуры нерв-
ного ствола и окружающих его анатоми-
ческих элементов. Для этого необходимо 
применение методов лучевой визуализа-
ции. Несмотря на высокие темпы развития 
ультразвуковой диагностики в оценке со-
стояния периферической нервной системы, 
в нашей стране в настоящее время все еще 
остаются регионы, где этот метод совсем не 

применяется для оценки состояния пери-
ферических нервов. Большинство отечест-
венных публикаций рассматривали воп-
росы диагностики туннельных синдромов 
и травматических повреждений перифери-
ческих нервов [16–18]. Тогда как в зару-
бежных источниках можно найти инфор-
мацию о применении ультразвукового ска-
нирования в диагностике диабетической 
полинейропатии. Некоторые авторы [12, 
19, 20] нашли положительную корреляцию 
между длительностью сахарного диабета 
1-го типа и развитием ДПН, некоторые 
нашли слабую корреляцию [19], некоторые 
не нашли взаимосвязи вовсе [21]. M. Louraki 
et al. [12] объясняют такие противоречивые 
данные тем, что в указанные выше исследо-
вания были включены дети с небольшой 
длительностью сахарного диабета 1-го типа 
или не были учтены показатели гликиро-
ванного гемоглобина (HBA1c), который со-
гласно положениям консенсуса ISPAD 
2014 г. [22] является основным показате-
лем компенсации сахарного диабета 1-го 
типа и стратификации риска развития ос-
ложнений.

В отечественных Федеральных клиниче-
ских рекомендациях (протоколах) по веде-
нию детей с эндокринными заболеваниями 
2014 г. [23] указано, что скрининг специ-
фических осложнений сахарного диабета 
проводится у детей старше 11 лет с длитель-
ностью заболевания более 2 лет.

Сложность диагностики ДПН заключа-
ется в наличии асимптомных форм заболе-
вания, когда процессы демиелинизации 
уже запущены, а клинические проявления, 
характерные для ДПН, еще отсутствуют. 
Но бессимптомное течение ДПН не должно 
являться поводом для исключения из алго-
ритма диагностики электрофизиологиче-
ского обследования. Современный диагно-
стический комплекс обследования детей, 
страдающих сахарным диабетом 1-го типа, 
включает в себя следующие пункты [24].

– Выявление жалоб (интенсивность, ча-
стота, время возникновения).

– Неврологический осмотр: внешний вид 
конечностей (дистальная атрофия, дефор-
мация пальцев, трофические нарушения, 
“мраморность”, истончение и сухость кож-
ных покровов); исследование поверхност-
ной (болевой, тактильной, температурной) 
и глубокой (двумерно-пространственной, 
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мышечно-суставного чувства, вибрацион-
ной, чувства давления) чувствительности; 
исследование рефлексов (ахилловых, колен-
ных), мышечной силы; исследование веге-
тативной сферы (температура кожных по-
кровов, ан- и гипогидроз); дополнительно 
исследование походки, статической коор-
динации в позе Ромберга, симптомов натя-
жения.

– Лабораторные методы: степень ком-
пенсации сахарного диабета (HBA1c, глю-
коза натощак и постпрандиальная).

– Инструментальные методы: ЭНМГ.
В стандарты диагностики ДПН не входят 

визуализирующие методы, позволяющие 
оценить структурные изменения перифери-
ческих нервов. Рентгенография конечно-
стей при ДПН не имеет диагностического 
значения, но может быть назначена в неко-
торых случаях при предъявлении актив-
ных жалоб на боль для исключения кост-
ной патологии [17, 25]. Компьютерная то-
мография, как и рентгенография, в данной 
ситуации также не несет большого количе-
ства требуемой информации [26, 27]. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
также имеет недостатки, к которым можно 
отнести невозможность выполнения иссле-
дования пациентам, имеющим металличе-
ские имплантаты после операций металло-
остеосинтеза. Это является абсолютным 
противопоказанием для проведения МРТ. 
Также у пациентов младшей возрастной 
группы в большинстве случаев проведение 
МРТ требует применения общего наркоза. 
С помощью МРТ оценить периферические 
нервы на всем протяжении крайне затруд-
нительно, так как, с одной стороны, это за-
ймет очень продолжительное время, с дру-
гой – не всегда технически возможно из-за 
косого расположения нервного ствола от-
носительно срезов [28]. Особую ценность 
в диагностике ДПН представляет ЭНМГ, 
которая может выявить и определить сте-
пень тяжести ДПН. Некоторые авторы 
считают  электрофизиологическое исследо-
вание одним из наиболее точных методов 
объективной диагностики функции пери-
ферического нерва [29, 30].

К сожалению, не во всех медицинских 
учреждениях есть достаточное оснащение 
квалифицированными кадрами и специаль-
ной аппаратурой для проведения электро-
физиологического обследования. Но прак-

тически в каждой клинике в настоящее 
время имеется кабинет ультразвуковой ди-
агностики. К положительным аспектам 
эхографии можно отнести: отсутствие ио-
низирующего излучения; нет необходимо-
сти предварительной подготовки пациента 
перед исследованием и проведения общего 
обезболивания у пациентов младшего воз-
раста; нет необходимости продолжитель-
ного вынужденного положения больного 
как при МРТ; отсутствие болевых ощуще-
ний во время исследования (как, напри-
мер, при проведении ЭНМГ), что крайне 
важно у пациентов дошкольной и младшей 
школьной возрастной группы; возмож-
ность оценки нервного ствола на протяже-
нии [31, 32].

Цель исследования – определение воз-
можностей ультразвукового исследования 
периферических нервов нижних конечно-
стей в диагностике ДПН у детей с сахарным 
диабетом 1-го типа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Были обследованы 140 детей в возрасте 
5–17 лет включительно. У каждого из роди-
телей или законных представителей детей 
взято информированное добровольное со-
гласие на ультразвуковое исследование. 
Контрольную группу составили 480 нерв-
ных стволов 80 здоровых детей в возрасте 
от 5 до 17 лет, основную группу – 360 нерв-
ных стволов 60 детей, страдающих сахар-
ным диабетом 1-го типа, в возрасте от 5 до 
17 лет. Основная группа была разделена на 
две подгруппы по результатам электрофи-
зиологического обследования: в подгруппу 
А вошли 126 нервных стволов 21 ребенка 
в возрасте от 5 до 17 лет, у которого показа-
тели ЭНМГ периферических нервов ниж-
них конечностей соответствовали нормаль-
ным; в подгруппу Б – 234 нервных ствола 
39 детей в возрасте от 8 до 17 лет, у которых 
при ЭНМГ выявлены нарушения невраль-
ной проводимости отдельных нервов.

Для сравнения с возрастной нормой и ко-
личественного анализа провели внутри-
групповое разделение на 4 возрастные кате-
гории (5–7 лет, 8–10 лет, 11–13 лет, 14–
17 лет) [33].

Стаж сахарного диабета 1-го типа в ос-
новной группе колебался от 0,5 до 14,0 года 
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(медиана – 5,7 года, 5–95-й процентили – 
1,6–11,0 года) (здесь и далее), в подгруппе 
А – от 0,5 до 8,0 года (4,0 года, 0,8–7,4 
года), в подгруппе Б – от 2,0 до 14,0 года 
(7,0 года, 3,0–11,6 года) (при сравнении 
двух подгрупп различия достоверны при 
P = 0,000).

В зависимости от показателей HBA1c 
[22] по степени компенсации сахарного 
диа бета в основной группе пациенты рас-
пределились следующим образом: компен-
сация (оптимальный уровень гликемичес-
кого контроля) (n = 27), субкомпенсация 
(субоптимальный уровень гликемического 
контроля) (n = 9), декомпенсация (высокий 
риск осложнений) (n = 24) (табл. 1).

Ультразвуковые исследования проводи-
ли на аппарате DC-8 (Mindray, Китай) ши-
рокополосными линейными датчиками 
с диапазоном частот 3–12 и 6–14 МГц. 
При осмотре нервных стволов использо-
вали встроенные программы: скелетно-мы-
шечная и нервы. Исследования проводили 
в В-режиме, а для оценки интраневральной 
и периневральной васкуляризации приме-
няли режимы цветового (скоростные пока-
затели шкалы устанавливали на уровне 
2 см/с) и энергетического допплеровского 
картирования.

Оценке подвергались следующие пара-
метры: площадь поперечного сечения нерва 
(при поперечном сканировании), его эхо-
структура и контуры (при продольном ска-
нировании). Площадь поперечного сечения 
является основным количественным пара-
метром, отражающим истинные размеры 
нервного ствола. Это связано с тем, что тол-
щина (передне-задний размер) может уве-
личиваться или уменьшаться на протяже-
нии не из-за настоящего уменьшения раз-
меров нерва, а из-за изменения формы нер-

ва [16]. Для измерения площади попереч-
ного сечения при округлой или овальной 
форме нерва использовали метод эллипса, 
при неправильной форме нерва – метод 
трассировки. Качественные (эхоструктура 
и контуры) изменения оценивались субъек-
тивно. Как было отмечено выше, количе-
ственные параметры анализировали соот-
ветственно возрасту, качественные – по 
группам и подгруппам в целом, так как 
у здоровых детей различия эхоструктуры 
нервов нижних конечностей в зависимости 
от возраста не определяются [34].

Предварительная подготовка области ис-
сле дования при ультразвуковом сканирова-
нии не проводилась. Для проведения уль-
тразвукового исследования седалищного, 
большеберцового и общего малоберцового 
нервов использовали стандартную методи-
ку, описанную в литературе [17, 34]. Нерв-
ные стволы измеряли на двух уровнях:

– седалищный нерв – в проксимальном 
(на уровне нижней ягодичной складки) 
и дистальном (на 2 см проксимальнее би-
фуркации) отделах;

– большеберцовый нерв – в проксималь-
ном (на 1 см дистальнее бифуркации седа-
лищного нерва) и дистальном (на уровне 
верхнего края медиальной лодыжки) отде-
лах;

– общий малоберцовый нерв – в прокси-
мальном (на 1 см дистальнее бифуркации 
седалищного нерва) и дистальном (на уров-
не верхнего края головки малоберцовой 
кости) отделах.

Для верификации поражения нервных 
стволов у пациентов основной группы ис-
пользовали метод ЭНМГ [35–38], которую 
проводили до или после ультразвукового 
обследования по стандартной методике 
с оценкой моторного проведения по боль-

Таблица 1. Распределение пациентов основной группы по степени компенсации сахарного диабета 
1-го типа

                  Подгруппа А                Подгруппа Б

 Степени компенсации                     (n = 21)                     (n = 39)

  5–7 8–10 11–13 14–17 5–7 8–10 11–13 14–17

 Компенсация 6 5 – 2 – 4 6 4
 (n = 27)        

 Субкомпенсация 1 1 1 – – – 5 1
 (n = 9)        

 Декомпенсация 1 2 2 – – – 7 12
 (n = 24)        
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шеберцовому и сенсорного проведения по 
общему малоберцовому нервам (скорость 
проведения импульса). О результатах ЭНМГ 
врач ультразвуковой диагностики, прово-
дивший ультразвуковое исследование, не 
был осведомлен.

МРТ применяли только в контрольной 
группе в качестве метода, подтверждающе-
го результаты ультразвуковых измерений 
периферических нервов. Использовали 
данные МРТ седалищного, большеберцово-
го и общего малоберцового нервов, выпол-
ненных на томографе Vantage Titan (Canon, 
Япония) с индукцией магнитного поля 
1,5 Тл. На полученных аксиальных срезах, 
выполненных в режиме Т2-взвешенных 
изображений с подавлением жира, измеря-
ли площадь поперечного сечения седалищ-
ного, большеберцового и общего малобер-
цового нервов.

Полученные результаты были обработа-
ны общепринятыми статистическими мето-
дами с использованием стандартных паке-
тов программ Biostat и Medcalc. Коли-
чественные параметры представлены 
в виде медианы, 5–95-го процентилей, ми-
нимального и максимального значений. 
Гипотезы о виде распределений проверены 

с помощью критерия Шапиро–Уилкса. 
Большинство данных не соответствовало 
закону нормального распределения, поэто-
му для оценки достоверности различий ис-
пользовали критерий Манна–Уитни для 
количественных параметров и критерии 
Фишера или χ2 – для качественных. Раз-
личия считали достоверными при P ≤ 0,05. 
Для выявления наиболее информативных 
параметров проведен ROC-ана лиз. Для ана-
лиза связи между параметрами использова-
ли коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (rS).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Значения площади поперечного сечения 
исследуемых нервов, полученные при МРТ 
и при ультразвуковом исследовании, пред-
ставлены в табл. 2. При сравнении разме-
ров, полученных при оценке двумя метода-
ми, достоверных отличий ни в одной воз-
растной категории выявлено не было 
(P > 0,05).

Значения площади поперечного сечения 
исследуемых нервов в контрольной и основ-
ной группах представлены в табл. 3. Срав-
нение площади поперечного сечения сим-

Таблица 2. Площадь поперечного сечения (см2) нервов нижних конечностей на одном уровне в контроль-
ной группе по данным МРТ и ультразвукового исследования

                       Возраст, годы

        Методы Нервы и уровни измерения 5–7 8–10 11–13 14–17
   (n = 40) (n = 40) (n = 40) (n = 40)

 МРТ Седалищный нерв  0,16 0,21 0,24 0,30
  на дистальном уровне 0,11–0,22 0,15–0,26 0,17–0,31 0,17–0,39
   0,11–0,23 0,11–0,29 0,15–0,33 0,15–0,40

  Большеберцовый нерв  0,12 0,16 0,18 0,19
  на проксимальном уровне 0,11–0,17 0,10–0,20 0,10–0,24 0,10–0,26
   0,10–0,18 0,09–0,24 0,10–0,26 0,10–0,27

  Общий малоберцовый нерв  0,06 0,07 0,08 0,08
  на проксимальном уровне 0,04–0,06 0,05–0,12 0,05–0,12 0,06–0,12
   0,04–0,06 0,05–0,12 0,05–0,13 0,06–0,13

 Ультразвуковое Седалищный нерв  0,15 0,22 0,21 0,29
 исследование на дистальном уровне 0,11–0,24 0,15–0,27 0,16–0,33 0,19–0,34
   0,11–0,24 0,11–0,34 0,15–0,35 0,14–0,35

  Большеберцовый нерв  0,11 0,17 0,15 0,17
  на проксимальном уровне 0,10–0,17 0,09–0,19 0,09–0,20 0,10–0,24
   0,07–0,19 0,07–0,26 0,09–0,23 0,10–0,25

  Общий малоберцовый нерв  0,05 0,07 0,06 0,08
  на проксимальном уровне 0,04–0,07 0,05–0,13 0,05–0,11 0,05–0,11
   0,04–0,10 0,05–0,13 0,03–0,12 0,05–0,11

Примечание: количественные данные представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 5–95-го 
процентилей (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки).
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метричных сегментов контрлатеральных 
нервов как в основной, так и в контрольной 
группах не выявило достоверных различий 
(P > 0,05), поэтому эти данные не приво-
дятся.

При сравнении результатов, полученных 
при оценке площади поперечного сечения 
седалищного нерва в контрольной и основ-
ной группах, получены достоверные разли-
чия (P < 0,05) на двух уровнях сканирова-
ния у детей старше 11 лет (возрастные кате-
гории 11–13 и 14–17 лет). Эти различия 
сохраняются на двух уровнях сканирова-
ния в этих же возрастных категориях и при 
сравнении с контрольной группой подгрупп 
А и Б основной группы. Площадь попереч-
ного сечения седалищного нерва при сахар-
ном диабете 1-го типа у детей старше 11 лет 
достоверно больше (P < 0,05) по сравнению 
с контрольной группой. Однако достовер-
ные различия (P < 0,05) по площади попе-
речного сечения седалищного нерва между 
подгруппами А и Б определяются только на 
проксимальном уровне и только у детей 
старше 14 лет.

При сравнении результатов, полученных 
при оценке площади поперечного сечения 
большеберцового нерва в контрольной и ос-
новной группах, также выявлены достовер-
ные различия (P < 0,05) на двух уровнях 
сканирования у детей старше 11 лет (воз-
растные категории 11–13 и 14–17 лет). Эти 
различия сохраняются на двух уровнях 
сканирования в этих же возрастных катего-
риях при сравнении с контрольной группой 
подгруппы Б основной группы. Площадь 
поперечного сечения большеберцового не-
рва при сахарном диабете 1-го типа у детей 
с ДПН старше 11 лет достоверно больше 
(P < 0,05) по сравнению с контрольной 
группой. В подгруппе А аналогичные раз-
личия выявлены только на проксимальном 
уровне в возрастной категории 11–13 лет. 
Интересно и то, что достоверные различия 
по площади поперечного сечения больше-
берцового нерва между подгруппами А и Б 
у детей в возрастных категориях 11–13 
и 14–17 лет не определяются.

Площадь поперечного сечения общего 
малоберцового нерва при сравнении с кон-
трольной группой достоверно не отлича-
лась ни в основной группе, ни в одной из 
подгрупп на двух уровнях сканирования 
независимо от возраста детей.

Распределение качественных ультразву-
ковых изменений представлено в табл. 4. 
Эхоструктура периферических нервов ко-
нечностей у детей контрольной и основной 
групп была представлена 3 типами: чере-
дование линейных структур пониженной 
и повышенной эхогенности, практически 
однородная эхоструктура на фоне повы-
шенной эхогенности и едва различимых 
линейных гипоэхогенных структур, одно-
родная эхоструктура на фоне пониженной 
эхогенности. Контуры у детей контрольной 
и основной групп расценивались как чет-
кие или нечеткие, а также ровные или не-
ровные (рис. 1–3). Необходимо отметить, 
что интраневральный кровоток не реги-
стрировался ни в одном из исследуемых 
нер вов.

При сравнении качественных призна-
ков, характеризующих седалищный нерв, 
достоверные различия (P < 0,0001) по при-
знаку “эхоструктура” были получены меж-
ду группами (подгруппами): контрольной 
и основной, контрольной и Б, А и Б. По при-
знаку “контуры седалищного нерва” досто-
верные различия (P = 0,01) были получены 
между контрольной и основной группами, 
между контрольной группой и подгруп-
пой Б (P = 0,0008). Из-за отсутствия вери-
фикации проведение ROC-анализа по седа-
лищному нерву в основной группе было не-
возможным.

При сравнении качественных призна-
ков, характеризующих большеберцовый 
нерв, достоверные различия (P < 0,000) по 
признаку “эхоструктура” были получены 
между группами (подгруппами): контроль-
ной и основной, контрольной и Б, А и Б. 
При проведении ROC-анализа тест “отсут-
ствие чередования линейных структур 
пони женной и повышенной эхогенности 
(однородная эхоструктура на фоне пони-
женной эхогенности или практически од-
нородная эхоструктура на фоне повышен-
ной эхогенности и едва различимых линей-
ных гипоэхогенных структур) большебер-
цового нерва – ДПН” у детей с сахарным 
диабетом 1-го типа характеризовался чув-
ствительностью 71,8%, специфичностью 
100,0%, AUC 0,859 (рис. 4). Такая высокая 
специфичность обусловлена проведением 
ROC-анализа только в группе детей с сахар-
ным диабетом 1-го типа. Это не исключает 
выявления однородной эхоструктуры боль-
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Рис. 1. Ультразвуковое изображение седалищного нерва (стрелки) при продольном сканировании 
(В-режим) в проксимальном отделе (на уровне нижней ягодичной складки) у девочки 14 лет с сахарным 
диабетом 1-го типа (стаж диабета – 6 лет, стадия декомпенсации, подгруппа Б) (а) и у девочки 13 лет 
в норме (б). а – практически однородная эхоструктура на фоне повышенной эхогенности и едва различи-
мых линейных гипоэхогенных структур; контуры четкие, ровные. б – чередование линейных структур 
пониженной и повышенной эхогенности; контуры четкие, ровные.

а б

Рис. 2. Ультразвуковое изображение большеберцового нерва (стрелки) при продольном сканировании 
(В-режим) в проксимальном отделе (на 1 см дистальнее бифуркации седалищного нерва) у мальчика 
13 лет с сахарным диабетом 1-го типа (стаж диабета – 6 лет, стадия субкомпенсации, подгруппа Б) (а) 
и у мальчика 11 лет в норме (б). а – практически однородная эхоструктура на фоне повышенной эхоген-
ности и едва различимых линейных гипоэхогенных структур; контуры нечеткие, ровные. б – чередова-
ние линейных структур пониженной и повышенной эхогенности; контуры четкие, ровные. 

а б
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шеберцового нерва на фоне пониженной 
эхогенности или практически однородной 
эхоструктуры большеберцового нерва на 
фоне повышенной эхогенности и едва раз-
личимых линейных гипоэхогенных струк-

тур у детей с другой патологией, отличной 
от ДПН при сахарном диабете 1-го типа.

Дополнительно проведен ROC-анализ 
по двум отдельным характеристикам эхо-
структуры (однородная эхоструктура на 
фоне пониженной эхогенности и практиче-
ски однородная эхоструктура на фоне по-
вышенной эхогенности и едва различимых 
линейных гипоэхогенных структур). Тест 
“практически однородная эхоструктура на 
фоне повышенной эхогенности и едва раз-
личимых линейных гипоэхогенных струк-
тур большеберцового нерва – ДПН” у детей 
с сахарным диабетом 1-го типа характери-
зовался чувствительностью 66,7%, специ-
фичностью 100,0%, AUC 0,833 (рис. 5). 
Таким образом, основная диагностическая 
ценность принадлежит именно признаку 
“практически однородная эхоструктура на 
фоне повышенной эхогенности и едва раз-
личимых линейных гипоэхогенных струк-
тур большеберцового нерва”.

По признаку “контуры большеберцового 
нерва” достоверные различия (P = 0,019) 
были получены только между контрольной 
группой и подгруппой Б. Поэтому проведе-
ние ROC-анализа в основной группе было 
нецелесообразным. Можно только конста-
тировать факт, что в 4 из 78 (5%) случаев 
при ДПН, сопровождающей сахарный диа-
бет 1-го типа, контуры большеберцовых 
нер вов были нечеткие, в 4 из 78 (5%) – не-
ровные.

Рис. 3. Ультразвуковое изображение общего малоберцового нерва (стрелки) при продольном сканирова-
нии (В-режим) в проксимальном отделе (на 1 см дистальнее бифуркации седалищного нерва) у девочки 
16 лет с сахарным диабетом 1-го типа (стаж диабета – 9 лет, стадия декомпенсации, подгруппа Б) (а) и у 
девочки 10 лет в норме (б). а – однородная эхоструктура на фоне пониженной эхогенности; контуры 
нечеткие, ровные. б – чередование линейных структур пониженной и повышенной эхогенности; конту-
ры четкие, ровные.

а б

Рис. 4. ROC-кривая теста “отсутствие чередо-
вания линейных структур пониженной и по вы-
шенной эхогенности (однородная эхострукту-
ра на фоне пониженной эхогенности или прак-
тически однородная эхоструктура на фоне 
повышенной эхогенности и едва различимых 
линейных гипоэхогенных структур) больше-
берцового нерва – ДПН” у детей с сахарным 
диабетом 1-го типа.
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По признаку “эхоструктура общего ма-
лоберцового нерва” достоверные различия 
были получены между контрольной и ос-
новной группами (P = 0,015) и контрольной 
группой и подгруппой Б (P = 0,002). 
Поэтому проведение ROC-анализа в основ-
ной группе было нецелесообразным. В 6 из 
78 (8%) случаев при ДПН, сопровождаю-
щей сахарный диабет 1-го типа, эхострук-
тура общих малоберцовых нервов была 
одно родной на фоне пониженной эхогенно-
сти или практически однородной на фоне 
повышенной эхогенности и едва различи-
мых линейных гипоэхогенных структур.

По признаку “четкость контуров общего 
малоберцового нерва” достоверные разли-
чия получены не были. По признаку “ров-
ность контуров общего малоберцового нер-
ва” достоверные различия (P < 0,000) были 
получены между группами (подгруппами): 
контрольной и основной, контрольной и А, 
А и Б. При проведении ROC-анализа в ос-
новной группе тест “неровность контуров 
общего малоберцового нерва – отсутствие 
ДПН” у детей с сахарным диабетом 1-го 
типа AUC составила 0,654, что не позволяет 
рассматривать этот тест для дифференци-
альной диагностики. Именно в подгруппе А 
неровность контуров общего малоберцового 
нерва была в 14 (34%) случаях, тогда как 
в подгруппе Б – только в 2 (3%).

В табл. 5 представлены качественные 
ультразвуковые признаки нервов нижних 
конечностей в основной группе в зависимо-
сти от степени компенсации сахарного диа-
бета 1-го типа. При оценке эхоструктуры 
седалищного, большеберцового и общего 
малоберцового нервов в подгруппе А раз-
личия между степенями компенсации не 
определяются. В подгруппе Б достоверные 
различия между степенями компенсации 
определяются только при оценке седалищ-
ного и большеберцового нервов (P = 0,000 
для обоих сравнений). Достоверность раз-
личий была обусловлена изменениями при 
декомпенсации, которая показала P = 0,000 
для сравнений со степенями компенсации 
и субкомпенсации (вместе и отдельно) (спра-
ведливо для седалищного и большеберцо-
вого нервов).

При оценке четкости контуров седалищ-
ного, большеберцового и общего малобер-
цового нервов в подгруппах А и Б различия 
между степенями компенсации не опреде-
ляются. При оценке ровности контуров 
седа лищного и большеберцового нервов 
в подгруппах А и Б и общего малоберцового 
нерва в подгруппе Б различия между степе-
нями компенсации также не определяются. 
При оценке ровности контуров общего ма-
лоберцового нерва в подгруппе А различия 
между степенями компенсации достоверны 
(P = 0,000).

Результаты проведения корреляционно-
го анализа количественных параметров 
представлены в табл. 6. Как видно, в двух 
группах на всех уровнях измерения опреде-
ляется достоверная (P < 0,05) положитель-
ная корреляция между значениями площа-
ди поперечного сечения соответствующих 
нервов и возрастом пациентов. Однако коэф-
фициенты корреляции выше именно в ос-
новной группе.

При анализе данных основной группы 
при оценке корреляции площади попереч-
ного сечения соответствующих нервов на 
всех уровнях измерения, с одной стороны, 
и возраста пациентов и стажа сахарного 
диабета 1-го типа, с другой стороны, более 
высокие значения коэффициентов корре-
ляции во всех случаях принадлежат корре-
ляции с возрастом. Интересно, что при про-
ведении корреляционного анализа стажа 
сахарного диабета 1-го типа и возраста па-
циентов в основной группе rS = 0,59 

Рис. 5. ROC-кривая теста “практически одно-
родная эхоструктура на фоне повышенной эхо-
генности и едва различимых линейных гипо-
эхогенных структур большеберцового нерва – 
ДПН” у детей с сахарным диабетом 1-го типа.
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(P = 0,000), то есть коэффициент корреля-
ции всегда выше, чем при оценке связи ста-
жа сахарного диабета 1-го типа и площади 
поперечного сечения соответствующих нер-
вов на всех уровнях измерения (см. табл. 6).

При оценке корреляции степени компен-
сации сахарного диабета 1-го типа и типа 
эхоструктуры седалищного и больше бер цо-
вого нервов в основной группе rS = 0,59 
(P = 0,000) (в обоих случаях), в подгруп-
пе Б – 0,47 и 0,46 (P = 0,000 в обоих случа-
ях) соответственно.

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно исследованию D. Lee, D.M. Dau-
phinee (2005) [36], площадь поперечного 
сечения большеберцового нерва была до-
стоверно (P < 0,001) больше у пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа, имеющих 
диагноз “ДПН” (первая группа), чем у паци-
ентов без ДПН (контрольная группа и са-
харный диабет 2-го типа без ДПН (вторая 
группа)). Среднее значение площади попе-
речного сечения большеберцового нерва, 
измеренной на дистальном уровне (перед 
входом в тарзальный канал), у пациентов 
первой группы – 24 мм2, контрольной и вто-
рой групп – 12 мм2 (возраст обследованных 
пациентов колебался от 48 до 74 лет). 
Авторы предположили, что повышенный 
уровень сорбитола, наблюдаемый при сахар-
ном диабете, провоцирует увеличение вну-
триклеточной гидратации, что впослед-
ствии приводит к отеку нервных волокон. 
Это в свою очередь может привести к ком-
прессии большеберцового нерва в тарзаль-
ном канале [36]. В нашей работе мы полу-

чили аналогичные изменения размеров 
большеберцового нерва на дистальном уров-
не (на уровне верхнего края медиальной ло-
дыжки): площадь поперечного сечения не-
рва у пациентов контрольной группы стар-
ше 11 лет достоверно меньше при сравнении 
с подгруппой Б основной группы (сахар ный 
диабет 1-го типа с ДПН) (P < 0,05). Однако 
достоверные различия между подгруппами 
А и Б определялись только в возрастной 
категории старше 14 лет (P < 0,05). Из ли-
тературных данных известно, что основны-
ми метаболическими факторами развития 
ДПН являются гипергликемия, ее вариа-
бельность, окислительный стресс, нефер-
ментативное гликирование белков и сис-
темное воспаление с повышением С-реак-
тивного белка и противовоспалительных 
цитокинов, что провоцирует нарушение 
эндоневрального кровотока и цитотокси-
ческий эффект конечных продуктов гли-
кирования и в конечном счете приводит 
к эндоневральному отеку [39]. Вариабель-
ность гипергликемии является труднораз-
решимой проблемой у больных сахарным 
диа бетом как 1-го, так и 2-го типов. Причем, 
если среднесуточный уровень гликемии 
(с помощью инсулинотерапии) в случае до-
стижения целевых значений HBA1c удает-
ся поддерживать, то краткосрочные подъе-
мы уровня глюкозы в крови, связанные 
с приемом пищи или другими причинами, 
как правило, не поддаются коррекции с по-
мощью имеющихся на сегодняшний день 
препаратов. Тем не менее даже краткосроч-
ное повышение уровня глюкозы запускает 
целый спектр окислительных и воспали-
тельных процессов в клетках, в основе ко-

Таблица 6. Корреляция (rS) возраста пациентов и стажа сахарного диабета 1-го типа с площадью попереч-
ного сечения нерва в контрольной и основной группах

                                       Основная группа Контрольная группа 
                  Уровни измерения площади 

Возраст
  Стаж 

Возраст
                   поперечного сечения нерва 

пациентов
 сахарного диабета 

пациентов
   1-го типа 

 Седалищный нерв – проксимальный 0,90 0,57 0,62

 Седалищный нерв – дистальный 0,75 0,49 0,58

 Большеберцовый нерв – проксимальный 0,73 0,45 0,42

 Большеберцовый нерв – дистальный 0,75 0,46 0,36

 Общий малоберцовый нерв – проксимальный 0,63 0,54 0,50

 Общий малоберцовый нерв – дистальный 0,54 0,40 0,17*

Примечание: * – P = 0,036. В остальных случаях P = 0,000.
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торых прежде всего лежит повреждающее 
действие продуцируемых в избытке супер-
оксидных радикалов [40].

L.D. Hobson-Webb et al. (2013) [37], за-
нимавшиеся изучением ультразвуковых 
изменений малоберцового и икроножного 
нервов при ДПН, не выявили корреляции 
между длительностью сахарного диабета и 
значениями площади поперечного сечения 
нервов. При этом возраст пациентов как 
группы сравнения (пациенты без ДПН), так 
и основной группы (пациенты с ДПН) был 
больше 18 лет. Между возрастом пациентов 
группы сравнения и значениями площади 
поперечного сечения исследуемых нервов 
корреляционной связи обнаружено не было, 
но между возрастом пациентов основной 
группы и значениями площади поперечно-
го сечения глубокой ветви малоберцового 
нерва (на уровне лодыжки) и икроножного 
нерва (на уровне лодыжки) была выявлена 
обратная достоверная корреляционная 
связь: r = −0,52, P = 0,007 и r = −0,44, 
P = 0,003 соответственно [37]. Однако в на-
шей работе мы получили достоверную 
(P < 0,05) положительную корреляцию 
между значениями площади поперечного 
сечения исследуемых нами нервов на всех 
уровнях и возрастом пациентов как в кон-
трольной, так и в основной группах, при-
чем коэффициенты корреляции были выше 
именно в основной группе. Необходимо 
подчеркнуть, что такая разница в резуль-
татах, возможно, возникла из-за возраста 
исследуемых пациентов: в работе L.D. Hob-
son-Webb et al. [37] пациенты старше 18 лет, 
в нашей работе – от 5 до 17 лет.

Диагностика поражения перифериче-
ской нервной системы на ранней субклини-
ческой стадии ДПН имеет огромное практи-
ческое значение, потому что именно в этот 
период повреждение периферических нер-
вов носит обратимый характер, а проводи-
мое лечение наиболее эффективно [41]. 
При демиелинизации восстановление (при 
отсутствии повреждающего влияния) про-
исходит через 6–10 мес. А при аксонопати-
ях – часто бывает неполным и занимает бо-
лее длительное время (путем регенерации 
аксонов или разрастания концевых отделов 
сохранившихся аксонов, которые берут на 
себя функцию утраченных) [42, 43].

В зарубежной литературе можно встре-
тить различные публикации, посвященные 

изучению изменения площади поперечного 
сечения нервов нижних конечностей. 
Например, A. Kerasnoudis (2013) [38] ука-
зал на статистически значимое (P < 0,001) 
увеличение размеров большеберцового не-
рва на уровне медиальной лодыжки у боль-
ных сахарным диабетом 2-го типа. Данные 
изменения автор связывал с наличием у та-
ких больных аксонального поражения 
(начи нающегося преимущественно в дис-
тальных отделах нервного ствола), в тече-
ние которого иммунной системой запуска-
ется продукция провоспалительных цито-
кинов, воздействующих на шванновские 
клетки, что приводит к отеку нервной ткани  
и увеличению площади поперечного сече-
ния нервного ствола [38]. В нашей работе 
получено статистически значимое увеличе-
ние площади поперечного сечения больше-
берцового нерва на двух уровнях сканиро-
вания у детей 11–17 лет, что может свиде-
тельствовать о наличии патологического 
процесса не только в дистальных отделах.

Y. Zheng et al. (2013) [44] в своей работе 
по исследованию возможностей ультразву-
кового исследования для оценки изменений 
медиальной ветви глубокого малоберцового 
нерва у больных с диабетической стопой по-
лучили статистически значимое (P < 0,05) 
увеличение диаметра нервного ствола 
у больных с диагностированной диабети-
ческой стопой (у здоровых пациентов кон-
трольной группы – 0,8 ± 0,2 мм (M ± σ), 
у пациентов основной группы – 1,3 ± 
± 0,3 мм). Также они подробно описали 
ультразвуковые изменения периферичес-
кого нерва у таких больных: нечеткий, 
неров ный контур, повышение эхогенности, 
отсутствие гипоэхогенных полос в продоль-
ной проекции, затрудненная идентифика-
ция нерва в поперечной проекции [44]. 
Подобные качественные изменения нерв-
ных стволов нижних конечностей были за-
фиксированы и в нашей работе.

Обосновано мнение о центральном значе-
нии ЭНМГ для диагностики ДПН. К наибо-
лее широко используемым параметрам 
ЭНМГ относятся: скорость распростране-
ния возбуждения по двигательным и чув-
ствительным волокнам нервов конечно-
стей, показатели М-ответа, резидуальной 
латентности [45, 46]. Электродиагностика 
ДПН обнаруживает доказательства дис-
тальной аксонопатии [30]. При аксонопати-
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ях скорость проведения по нерву остается 
нормальной или незначительно снижается, 
но существенно уменьшается амплитуда 
М-ответа, которая отражает число мышеч-
ных волокон, активируемых при стимуля-
ции нерва снижением потенциала действия 
моторного нервного волокна. Легкое сни-
жение скорости при аксонопатиях можно 
объяснить вторичной демиелинизацией 
или относительным уменьшением числа 
крупных быстропроводящих волокон. При 
вторичной демиелинизации выявляют: 
снижение скорости распространения воз-
буждения более чем на 20% по сравнению 
с нижней границей нормы, блоки проведе-
ния (резкое внезапное снижение амплиту-
ды М-ответа при исследовании коротких 
сегментов), увеличение латентного периода 
F-волны (при демиелинизации двигатель-
ных волокон в проксимальном отделе), вре-
менную дисперсию М-ответа за счет неоди-
наковой скорости распространения возбуж-
дения по различным волокнам нерва [47].

Как отмечалось выше, визуализирую-
щие методы, такие как рентгенография, 
компьютерная томография, не имеют диа-
гностической ценности для определения 
состояния периферических нервов при 
ДПН. МРТ является методом выбора для 
оценки состояния мягкотканных структур, 
в том числе и нервов. Но для диагностики 
ДПН значимость МРТ падает, так как при 
данном исследовании можно оценить лишь 
размеры нерва, а оценка внутренней струк-
туры остается за гранью возможностей 
МРТ. Тем более это касается небольших по 
размеру нервов: внутренняя фасцикуляр-
ная структура не просматривается [48].

ВЫВОДЫ

1. В контрольной группе пациентов ни в 
одной возрастной категории у пациентов от 
5 до 17 лет при сравнении значений площа-
ди поперечного сечения периферических 
нервов нижних конечностей, полученных 
при ультразвуковом исследовании и МРТ, 
достоверных различий не выявлено не было 
(P > 0,05).

2. Площадь поперечного сечения седа-
лищного нерва при сахарном диабете 1-го 
типа у детей старше 11 лет достоверно боль-
ше (P < 0,05) по сравнению с контрольной 
группой. Однако достоверные различия 

(P < 0,05) по площади поперечного сечения 
седалищного нерва между подгруппами А 
(без нарушения невральной проводимости) 
и Б (с нарушением невральной проводимо-
сти) определяются только на проксималь-
ном уровне и только у детей старше 14 лет.

3. Площадь поперечного сечения боль-
шеберцового нерва при сахарном диабете 
1-го типа у детей старше 11 лет достоверно 
больше (P < 0,05) по сравнению с контроль-
ной группой. Достоверные различия по 
площади поперечного сечения седалищно-
го нерва между подгруппами А и Б у детей 
старше 11 лет не определяются.

4. Площадь поперечного сечения общего 
малоберцового нерва при сравнении с конт-
рольной группой достоверно не отличалась 
ни в основной группе, ни в одной из под-
групп на двух уровнях сканирования неза-
висимо от возраста детей.

5. Тест “отсутствие чередования линей-
ных структур пониженной и повышенной 
эхогенности (однородная эхоструктура на 
фоне пониженной эхогенности или практи-
чески однородная эхоструктура на фоне по-
вышенной эхогенности и едва различимых 
линейных гипоэхогенных структур) боль-
шеберцового нерва – ДПН” у детей с сахар-
ным диабетом 1-го типа характеризуется 
чувствительностью 71,8%, специфично-
стью 100,0%, AUC 0,859.

6. Тест “практически однородная эхо-
структура на фоне повышенной эхогенно-
сти и едва различимых линейных гипоэхо-
генных структур большеберцового нерва – 
ДПН” у детей с сахарным диабетом 1-го типа 
характеризуется чувствительностью 66,7%, 
специфичностью 100,0%, AUC 0,833.

7. Различия между степенями компенса-
ции сахарного диабета 1-го типа при оценке 
эхоструктуры седалищного, большеберцо-
вого и общего малоберцового нервов в под-
группе А не определяются. В подгруппе Б 
достоверные различия между степенями 
компенсации определяются только при 
оценке седалищного и большеберцового не-
рвов (P = 0,000 для обоих сравнений).

8. Определяется достоверная (P < 0,05) 
положительная корреляция между значе-
ниями площади поперечного сечения ис-
следованных нервов на всех уровнях изме-
рения и возрастом пациентов в контроль-
ной (rS – 0,54–0,90) и основной (rS – 0,17–
0,62) группах.
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9. Определяется достоверная (P < 0,05) 
положительная корреляция между значени-
ями площади поперечного сечения исследо-
ванных нервов на всех уровнях измерения 
и стажем сахарного диабета 1-го типа в ос-
новной группе (rS – 0,40–0,57) на фоне 
досто верной корреляции стажа сахарного 
диабета 1-го типа и возраста пациентов 
(rS = 0,59).

10. При оценке корреляции степени ком-
пенсации сахарного диабета 1-го типа и типа 
эхоструктуры седалищного и большебер-
цового нервов в основной группе rS = 0,59 
(P = 0,000) (в обоих случаях), в подгруп-
пе Б – 0,47 и 0,46 (P = 0,000 в обоих случа-
ях) соответственно.

11. Ультразвуковое исследование пери-
ферических нервов нижних конечностей 
может быть использовано в диагностике 
ДПН у детей с сахарным диабетом 1-го типа.
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Value of ultrasound in diagnosis of diabetic 
distal polyneuropathy in children 5–17 years old

M.G. Danilova1, V.G. Saltykova2, E.E. Usenko1, M.D. Mitkova2, I.A. Aboian1

1 Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-Don
2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow

M.G. Danilova – M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-
Don. V.G. Saltykova – M.D., Ph.D., Professor, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of 
Continuous Professional Education, Moscow. E.E. Usenko – M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics 
Department, Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-Don. M.D. Mitkova – M.D., Ph.D., Associate 
Professor, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, 
Moscow. I.A. Aboian – M.D., Ph.D., Professor, Chief Physician, Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-
Don.

A total of 840 peripheral nerves of lower extremities (sciatic, tibial, and common peroneal nerves) were 
examined bilaterally. The control group included 480 nerves in 80 healthy children aged 5–17 years, the 
main group – 360 nerves in 60 children with type 1 diabetes mellitus aged 5–17 years. The main group 
was divided into two subgroups. Subgroup A included 126 nerves in 21 children aged 5–17 years with 
normal results of lower extremities peripheral nerves electroneuromyography, subgroup B – 234 nerves 
in 39 children aged 8–17 years with abnormal electroneuromyography results. For nerves sizes assess-
ment each group was subdivided into 4 age categories (5–7 years, 8–10 years, 11–13 years, 14–17 years). 
The study utilized US scanner DC-8 (Mindray, China) with linear probes 3–12 and 6–14 MHz. 
Following parameters were assessed (for each nerve at two levels): cross-sectional area (transverse 
scanning), echostructure and contours (longitudinal scanning). In children over 11 years old with type 
1 diabetes mellitus cross-sectional area values of sciatic nerve were significantly higher compared with 
the control group (P < 0.05). Significant difference (P < 0.05) of sciatic nerve cross-sectional area 
between subgroups A and B was found only at the proximal level in children over 14 years old. Tibial 
nerve cross-sectional area values in children over 11 years old with type 1 diabetes mellitus were signifi-
cantly higher (P < 0.05) compared with the control group. Sensitivity, specificity, and AUC of the test 
“reduced differentiation of hypo- and hyperechoic linear structures with increased/decreased tibial 
nerve echogenicity – diabetic distal polyneuropathy” in children with type 1 diabetes mellitus were 
71.8%, 100.0%, and 0.859, respectively. Sensitivity, specificity, and AUC of the test “reduced differen-
tiation of hypo- and hyperechoic linear structures with increased tibial nerve echogenicity – diabetic 
distal polyneuropathy” in children with type 1 diabetes mellitus were 66.7%, 100.0%, and 0.883, respec-
tively. Significant (P < 0.05) positive correlation was found between nerves cross-sectional area 
assessed at all levels and patients age in the control group (rS – 0.54–0.90) and the main group (rS – 
0.17–0.62), and also between nerves cross-sectional area assessed at all levels and type 1 diabetes mel-
litus duration in the main group (rS – 0,40–0,57). Ultrasound of lower extremities peripheral nerves can 
be used for diagnosis of diabetic distal polyneuropathy in children with type 1 diabetes mellitus.

Key words: nerve ultrasound, diabetes mellitus, diabetic distal polyneuropathy, peripheral nerves, sci-
atic nerve, tibial nerve, common peroneal nerve, lower extremities, children.
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Общеизвестно, что матка формируется 
из двух парамезонефральных каналов, ко-
торые на ранних стадиях эмбриогенеза рас-
полагаются раздельно [1–5]. В процессе 
развития эмбриона они постепенно увели-
чиваются в размерах и сближаются. На на-
чальных этапах эмбриогенеза оказываются 
сближенными только нижние отделы пара-
мезонефральных каналов, а верхние остают-
ся разделенными. Если развитие останавли-
вается на данном этапе, это приводит к об-
разованию так называемой полной формы 
двурогой матки (при неполной форме раз-
деленными оказываются только ее верхние 
отделы) [6]. В норме продолжающееся сбли-
жение парамезонефральных каналов при-
водит к тому, что матка становится двухпо-

лостной, разделенной различной толщины 
продольной перегородкой [6, 7]. В последу-
ющем перегородка исчезает, и матка стано-
вится однополостной [6, 8]. Таким образом, 
формируется нормальная матка. Полное 
недоразвитие одного из парамезонефраль-
ных каналов приводит к образованию одно-
рогой матки [1, 6].

В отдельных случаях происходит ано-
мальное развитие одного из рогов двурогой 
матки. Причем аномально развитый рог мо-
жет быть гипоплазированным или гипер-
плазированным, функционирующим или 
нефункционирующим, определяться в виде 
тяжа или шнура, соединяться с основным 
рогом посредством тяжа или быть полно-
стью изолированным от основного рога 
и находиться на некотором расстоянии 
от него [9].

Из представленных здесь данных и мно-
жества классификаций [5–16] этой патоло-
гии следует, что матка по своему строению 
может быть только однорогой или двурогой 
(двухполостной). Однако проведенные нами 
исследования не подтверждают этого поло-
жения и свидетельствуют о том, что в еди-
ничных случаях может определяться и тре-
тий рог.

Подобное явление нам приходилось на-
блюдать у 9 женщин. Все они находились 
в детородном возрасте, который варьиро-
вался от 16 до 39 лет. Менструальная функ-
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ция у них была в пределах нормы. Жалобы 
на выраженную болезненность менструа-
ций предъявляли 3 женщины, причем боли 
у них локализовались возле одной из боко-
вых стенок матки. Аборты имели место 
у 2 женщин, роды (от 1 до 3) – у 5. У 1 из 
них они закончились операцией кесарева 
сечения.

При двуручном влагалищном исследова-
нии и при осмотре в зеркалах ни у одной 
пациентки патологии со стороны внутрен-
них половых органов заподозрено не было.

Результаты выполненных нами ультра-
звуковых исследований показали, что мат-
ка у всех пациенток имела нормальные 
разме ры. Ее длина варьировалась от 4,2 до 
6,2 см, толщина – от 2,9 до 3,5 см, шири-
на – от 4,1 до 6,1 см. Толщина эндометрия 
во всех наблюдениях соответствовала фазе 
менструального цикла. При осмотре по-
лость матки имела обычную форму или 
была удвоенной, при этом области трубных 
углов прослеживались с обеих сторон. 
Размеры яичников составляли: длина – 
2,9–4,0 см, толщина – 1,5–2,3 см, шири-
на – 2,9–3,0 см. Однако у всех выявлялась 
особенность при осмотре наружных конту-
ров матки.

Основной анатомической особенностью 
строения матки у этих женщин являлось 
наличие добавочного третьего рога матки. 
У всех обследованных женщин он исходил 
из боковой стенки матки на границе между 
ее телом и шейкой. При эхографии он изо-
бражался в двух основных вариантах. При 
первом из них (5 наблюдений) он опреде-
лялся в виде тяжа средней эхогенности, 

идущего от основания шейки по направле-
нию к боковым стенкам матки (рис. 1). Его 
длина в этих случаях варьировала от 1,4 до 
3,8 см, а ширина и толщина составляли 
соот ветственно 1,0–1,5 см и 0,8–1,2 см.

При втором варианте (4 наблюдения) до-
полнительный рог при эхографии имел вид 
округлого, преимущественно гипоэхоген-
ного образования диаметром 1,8–3,4 см, 
интимно примыкающего к боковой стенке 
матки на уровне перешейка (рис. 2, 3). 
В центре этого образования определялась 
полость диаметром 0,6–1,6 см, заполнен-
ная однородным анэхогенным содержимым 
или с низкоэхогенной мелкодисперсной 
взвесью (кровь). Причем во время менстру-
ации могли отмечаться некоторое увеличе-
ние ее размеров и повышение эхогенности 
взвеси. В то же время отсутствие исчезно-
вения данной полости после окончания 
менструации во всех этих наблюдениях 
указывало на наличие функционирующего 
замкнутого рога. Во всех наблюдениях ре-
зультаты эхографии были верифицированы 
при лапароскопии.

Третий добавочный рог является редкой 
патологией, которая в единичных случаях 
обнаруживается во время эхографии или 
оперативных вмешательств. Однако в по-
добных случаях третий рог, по-видимому, 
принимается либо за эндометриоидный 
узел, либо за гипоплазированный рог дву-
рогой матки. В основном это обусловлено 
тем, что практические врачи не знают о на-
личии данной патологии, о которой мы 
впервые сообщили в 2006 г. [9]. Против на-
личия эндометриоза могут свидетельство-

Рис. 1. Двурогая матка с добавочным (третьим) рогом, представленным в виде тяжа при трансвагиналь-
ном сканировании. 1 – матка, 2 – третий рог. 

1

2

1
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вать довольно типичная локализация рога 
(практически всегда сбоку от матки в обла-
сти ее перешейка) и появление его сразу 
после начала менструальной функции.

Трудности дифференциации добавочно-
го (третьего) рога и гипоплазированного 
рога двурогой матки, с нашей точки зрения, 
в пер вую очередь могут быть обусловлены 
сложностями представлений об эмб рио-
генезе внутренних половых органов. Так, 
некоторые авторы [15, 17, 18] гипоплазиро-
ванный рог двурогой матки, по нашему 
мнению, ошибочно классифицируют как 
добавочный рог. Однако, как нам представ-
ляется, добавочным рогом может называть-
ся только рог, обнаруживаемый у матки, 
уже сформированной из двух парамезонеф-
ральных каналов. Третьим рогом мы его 
обозначили только в связи с тем, чтобы 
дифференцировать две вышеупомянутые 

аномалии развития, тем более что матка на 
ранних этапах своего формирования перво-
начально бывает двурогой, затем двухпо-
лостной и только на завершающей стадии 
становится однополостной.

Наш многолетний опыт работы по изуче-
нию аномалий развития внутренних поло-
вых органов свидетельствует о том, что 
отли чить полную форму двурогой матки с 
гипоплазированным рудиментарным рогом 
от нормально сформированной матки с на-
личием добавочного рога не должно пред-
ставлять каких-либо трудностей. При этом 
необходимо иметь в виду, что при диф-
ференциации этих двух патологических 
состо яний основное внимание должно быть 
сосредоточено на изучении особенностей 
анатомического строения той структуры, 
которая при эхографическом обследовании 
органов малого таза воспринимается в ка-

Рис. 2. Нормальная матка с добавочным (третьим) функционирующим замкнутым рогом при трансваги-
нальном сканировании. 1 – матка, 2 – добавочный замкнутый функционирующий рог. 

1 2

1

Рис. 3. Двурогая матка с добавочным (третьим) функционирующим замкнутым рогом при трансваги-
нальном сканировании. 1 – матка, 2 – добавочный замкнутый функционирующий рог. 

2

1
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честве матки. Если имеет место двурогая 
матка с аномально развитым рогом (напри-
мер, гипоплазированным или замкнутым), 
то строение нормально развитого рога будет 
аналогично строению однорогой матки. 
При эхографии установить диагноз “одно-
рогая матка” можно по следующим харак-
терным признакам.

1) Обычно в этих случаях матка резко от-
клоняется в сторону нормально развитого 
рога.

2) Ее ширина бывает небольшой и со-
ставляет 2,6–4,0 см.

3) Эндометрий при поперечном сканиро-
вании либо круглый, либо умеренно оваль-
ный.

4) Толщина боковой стенки матки со сто-
роны аномально развитого рога несколько 
больше, чем с противоположной.

5) Расстояние между эндометрием и уг-
лом матки со стороны аномально развитого 
рога значительно больше, чем со стороны 
нормально развитого рога.

При проведении эхографии следует иметь 
в виду, что все эти признаки характерны 
также для каждого из рогов при полной фор-
ме двурогой матки. В этих случаях обнару-
жение третьего (добавочного) рога может 
оказаться возможным на основании тща-
тельного ультразвукового сканирования по 
направлению к боковым стенкам таза, по-
скольку это позволяет выявить наличие 
еще одного аномально развитого рога. 
Последний эхографически может изобра-
жаться в виде шнура, тяжа или небольших 
размеров рога, посредством тяжа соединен-
ного с боковой стенкой одного из нормально 
развитых рогов или с нормальной маткой, 
а также в некоторых случаях располагать-
ся на некотором расстоянии ближе к стенке 
малого таза.

В наших наблюдениях матка занимала 
центральное положение и имела нормаль-
ные размеры. Эндометрий при поперечном 
сканировании был удлиненно-овальным 
(в виде одной полости) или определялся 
в виде небольших близких к округлой фор-
ме отдельно расположенных эхоструктур 
(двух полостей) в каждой из половин матки, 
а расстояние между эндометрием и углами 
матки было одинаковым с каждой из сто-
рон. Следовательно, представленные здесь 
данные свидетельствуют о нормальном 
строении матки в области ее трубных углов, 

что говорит в пользу того, что в ее формиро-
вании принимали участие оба парамезо-
нефральных протока. Основываясь на вы-
шеизложенных признаках, при осмотре па-
циенток мы имели основание прийти к за-
ключению, что выявленные нами патологи-
ческие образования представляли собой не 
что иное, как добавочный (третий) рог.

Вопрос о причинах возникновения дан-
ной патологии остается неясным. Обще-
известно, что в формировании внутрен-
них половых органов принимают участие 
только два парамезонефральных канала. 
Единственное, что можно предположить, – 
это то, что на самых ранних стадиях эм-
брио генеза происходит отшнуровка какой-
то очень небольшой части парамезонеф-
рального канала, который в дальнейшем 
превращается в добавочный (третий) рог. 
Менее вероятным, по-видимому, следует 
считать, что он возникает из очень неболь-
шого дополнительного фрагмента параме-
зонефрального канала, который в итоге 
и формирует описанный нами рог. При 
этом следует отметить, что, по всей видимо-
сти, данное патологическое явление не сле-
дует считать уникальным. Так, в литерату-
ре представлены случаи наличия третьей 
добавочной почки [19, 20] или третьего до-
бавочного яичка [21, 22].

В заключение следует отметить, что 
ультра звуковое исследование позволяет 
диаг ностировать такую редкую аномалию 
развития, как добавочный (третий) рог мат-
ки, и, основываясь на полученных данных, 
решить вопрос о наиболее оптимальной 
тактике ведения пациенток с этой патоло-
гией.
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I. Общие сведения
Врачебная практика в ультразвуковой диагностике

___________________________________________________________               
                                (наименование вида профессиональной деятельности)                    Код 

Основная цель вида профессиональной деятельности:

Диагностика заболеваний и (или) состояний органов, систем органов, тканей и полостей 
организма человека и плода с использованием ультразвуковых методов исследования

Группа занятий:

2212 Врачи-специалисты – –

                 (код ОКЗ1)                        (наименование)          (код ОКЗ)     (наименование)

Отнесение к видам экономической деятельности:

86.10 Деятельность больничных организаций

86.22 Специальная врачебная практика

                 (код ОКВЭД2)                                                    (наименование вида экономической деятельности)

02.051

1
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III. Характеристика обобщенных трудовых функций
3.1. Обобщенная трудовая функция

Наименование

Проведение ультразвуковых исследований 
органов, систем органов, тканей и поло-
стей организма человека и плода

Код А
Уровень 

квалификации 8

Происхождение 
обобщенной 
трудовой функции

Оригинал            Х
Заимствовано 
из оригинала

Код 
оригинала

Регистрационный номер 
профессионального 

стандарта

Возможные 
наименования 
должностей, 
профессий

Врач ультразвуковой диагностики3 

Требования 
к образованию 
и обучению

Высшее образование – специалитет по одной из специальностей: 
«Лечебное дело», «Педиатрия», «Медицинская биофизика» или 
«Медицинская кибернетика» (для лиц, завершивших образование 
до 2018 года) и подготовка в ординатуре по специальности 
«Ультразвуковая диагностика» 
или
Высшее образование – специалитет по одной из специальностей: 
«Лечебное дело», «Педиатрия», «Медицинская биофизика» или 
«Медицинская кибернетика», подготовка в интернатуре и (или) ор-
динатуре по одной из специальностей: «Авиационная и космиче-
ская медицина», «Акушерство и гинекология», «Анестезиология-
реаниматология», «Водолазная медицина», «Дерматовенерология», 
«Детская хирургия», «Детская онкология», «Детская урология-ан-
дрология», «Детская эндокринология», «Гастроэнтерология», 
«Гематология», «Гериатрия», «Инфекционные болезни», 
«Кардиология», «Колопроктология», «Нефрология», «Неврология», 
«Неонатология», «Нейрохирургия», «Общая врачебная практика 
(семейная медицина)», «Онкология», «Оториноларингология», 
«Офтальмология», «Педиатрия», «Пластическая хирургия», 
«Профпатология», «Пульмонология», «Ревматология», 
«Рентгенология», «Рентгенэндоваскулярные диагностика и лече-
ние», «Сердечно-сосудистая хирургия», «Скорая медицинская по-
мощь», «Торакальная хирургия», «Терапия», «Травматология и 
ортопедия», «Урология», «Фтизиатрия», «Хирургия», «Челюстно-
лицевая хирургия», «Эндокринология» и дополнительное профес-
сиональное образование – программы профессиональной перепод-
готовки по специальности «Ультразвуковая диагностика»

Требования 
к опыту 
практической 
работы

–

3



ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ СТАНДАРТ

97

Особые условия 
допуска к работе

Сертификат специалиста5 или свидетельство об аккредитации спе-
циалиста6 по специальности «Ультразвуковая диагностика»

Прохождение обязательных предварительных (при поступлении 
на работу) и периодических медицинских осмотров (обследований), 
а также внеочередных медицинских осмотров (обследований) в по-
рядке, установленном законодательством Российской Федерации7, 8

Отсутствие ограничений на занятие профессиональной деятельно-
стью, установленных законодательством Российской Федерации9 

Другие 
характеристики

С целью профессионального роста и присвоения квалификацион-
ных категорий:
– дополнительное профессиональное образование (программы по-

вышения квалификации и программы профессиональной пере-
подготовки);

– формирование профессиональных навыков через наставничество;
– стажировка;
– использование современных дистанционных образовательных 

технологий (образовательные порталы и вебинары);
– тренинги в симуляционных центрах;
– участие в съездах, конгрессах, конференциях, мастер-классах

Соблюдение врачебной тайны, клятвы врача10, принципов врачеб-
ной этики и деонтологии в работе с пациентами, их законными 
представителями и коллегами

Соблюдение нормативных правовых актов в сфере охраны здоровья 
граждан, регулирующих деятельность медицинских организаций 
и медицинских работников, программу государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи

Наименование 
документа

Код
Наименование базовой группы, 

должности (профессии) или специальности

ОКЗ 2212 Врачи-специалисты

ЕКС11 – Врач-специалист

ОКПДТР12 20463 Врач-специалист

ОКСО13 3.30.05.02 Медицинская биофизика

3.30.05.03 Медицинская кибернетика

3.31.05.01 Лечебное дело

3.31.05.02 Педиатрия

4
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3.1.1. Трудовая функция

Наименование
Проведение ультразвуковых исследова-
ний и интерпретация их результатов

Код А/01.8
Уровень 

(подуровень) 
квалификации

8

Происхождение 
обобщенной 
трудовой функции

Оригинал            Х
Заимствовано 
из оригинала

Код 
оригинала

Регистрационный номер 
профессионального 

стандарта

Трудовые 
действия

Анализ и интерпретация информации о заболевании и (или) состоянии, 
полученной от лечащего врача, пациента (его законного представителя), 
а также из медицинской документации

Определение медицинских показаний и медицинских противопоказа-
ний к проведению ультразвукового исследования

Выбор методов ультразвукового исследования в соответствии с действу-
ющими порядками оказания медицинской помощи, клиническими ре-
комендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицин-
ской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи

Подготовка пациента к проведению ультразвукового исследования

Выбор физико-технических условий для проведения ультразвукового 
иссле дования

Проведение ультразвуковых исследований у пациентов различного воз-
раста (включая беременных женщин) методами серошкальной эхо-
графии, допплерографии с качественным и количественным анализом, 
3D(4D)-эхографии

Выполнение функциональных проб при проведении ультразвуковых ис-
следований

Выполнение измерений во время проведения ультразвуковых исследова-
ний и (или) при постпроцессинговом анализе сохраненной в памяти уль-
тразвукового аппарата информации

Оценка ультразвуковых симптомов и синдромов заболеваний и (или) со-
стояний

Анализ и интерпретация результатов ультразвуковых исследований

Сопоставление результатов ультразвукового исследования с результата-
ми осмотра пациента врачами-специалистами и результатами лабора-
торных, инструментальных, включая лучевые, исследований

Запись результатов ультразвукового исследования на цифровые и бу-
мажные носители

Архивирование результатов ультразвуковых исследований, в том числе 
с использованием медицинских информационных систем

Оформление протокола ультразвукового исследования, содержащего ре-
зультаты ультразвукового исследования и ультразвуковое заключение

Анализ причин расхождения результатов ультразвуковых исследований 
с результатами лабораторных, инструментальных, включая лучевые, 
исследований, патологоанатомическими данными

5
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Консультирование врачей-специалистов по вопросам ультразвуковой ди-
аг  ностики, в том числе с использованием телемедицинских технологий

Необходимые 
умения

Анализировать и интерпретировать информацию о заболевании и (или) 
состоянии, полученную от лечащего врача, пациента (его законного 
представителя), а также из медицинской документации

Определять медицинские показания и медицинские противопоказания к 
проведению ультразвукового исследования

Выбирать методы ультразвукового исследования в соответствии с дей-
ствующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания меди-
цинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи

Осуществлять подготовку пациента к проведению ультразвукового ис-
следования в зависимости от исследуемой анатомической области

Выбирать физико-технические условия для проведения ультразвукового 
исследования

Проводить ультразвуковые исследования у пациентов различного воз-
раста (включая беременных женщин) методами серошкальной эхогра-
фии, допплерографии с качественным и количественным анализом, 
3D(4D)-эхографии при оценке органов, систем органов, тканей и поло-
стей организма, в том числе:
– головы и шеи,
– грудной клетки и средостения;
– сердца;
– сосудов большого круга кровообращения;
– сосудов малого круга кровообращения;
– брюшной полости и забрюшинного пространства;
– пищеварительной системы;
– мочевыделительной системы;
– репродуктивной системы;
– эндокринной системы;
– молочных (грудных) желез;
– лимфатической системы;
– плода и плаценты

Выполнять функциональные пробы при проведении ультразвуковых ис-
следований

Выполнять измерения во время проведения ультразвуковых исследова-
ний и (или) при постпроцессинговом анализе сохраненной в памяти уль-
тразвукового аппарата информации

Оценивать ультразвуковые симптомы и синдромы заболеваний и (или) 
состояний

Анализировать и интерпретировать результаты ультразвуковых иссле-
дований

Сопоставлять результаты ультразвукового исследования с результатами 
осмотра пациента врачами-специалистами и результатами лаборатор-
ных, инструментальных, включая лучевые, исследований

Записывать результаты ультразвукового исследования на цифровые 
и бумажные носители

Архивировать результаты ультразвуковых исследований, в том числе 
с использованием медицинских информационных систем

6
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Оформлять протокол ультразвукового исследования, содержащий ре-
зультаты ультразвукового исследования и ультразвуковое заключение

Анализировать причины расхождения результатов ультразвуковых ис-
следований с результатами лабораторных, инструментальных, включая 
лучевые, исследований, патологоанатомическими данными

Консультировать врачей-специалистов по вопросам ультразвуковой 
диаг ностики, в том числе с использованием телемедицинских техноло-
гий

Необходимые 
знания

Физика ультразвука

Физические и технологические основы ультразвуковых исследований

Принципы получения ультразвукового изображения, в том числе в се-
рошкальном режиме, допплерографических режимах, режимах 3D (4D)-
реконструкции, эластографии и контрастного усиления

Принципы устройства, типы и характеристики ультразвуковых диагно-
стических аппаратов

Биологические эффекты ультразвука и требования безопасности

Методы ультразвукового исследования в рамках мультипараметриче-
ской ультразвуковой диагностики (серошкальная эхография, допплеро-
графия с качественным и количественным анализом, 3D (4D)-эхография, 
эластография с качественным и количественным анализом, контрастное 
усиление с качественным и количественным анализом, компьютеризи-
рованное ультразвуковое исследование, фьюжен-технологии)

Основы ультразвуковой эластографии с качественным и количествен-
ным анализом

Основы ультразвукового исследования с контрастным усилением с каче-
ственным и количественным анализом

Медицинские показания и медицинские противопоказания к проведе-
нию ультразвукового исследования

Нормальная анатомия и нормальная физиология человека

Ультразвуковая анатомия и физиология исследуемых органов и систем 
организма человека и плода

Терминология, используемая в ультразвуковой диагностике

Ультразвуковая семиотика (ультразвуковые симптомы и синдромы) за-
болеваний и (или) состояний

Особенности ультразвуковой семиотики (ультразвуковых симптомов 
и синдромов) заболеваний и (или) состояний у детей

Особенности ультразвуковой семиотики (ультразвуковых симптомов 
и синдромов) заболеваний и (или) состояний плода

Основы проведения скрининговых ультразвуковых исследований бере-
менных женщин

Основы проведения стресс-эхокардиографии и чреспищеводной эхокар-
диографии

Основы проведения ультразвукового исследования скелетно-мышечной  
системы

7
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Основы проведения ультразвукового исследования периферических 
нервных стволов

Основы проведения ультразвукового наведения при выполнении меди-
цинских вмешательств

Основы проведения эндоскопического ультразвукового исследования

Визуализационные классификаторы (стратификаторы)

Информационные технологии и принципы дистанционной передачи и 
хранения результатов ультразвуковых исследований

Диагностические возможности и ограничения инструментальных иссле-
дований, использующихся при уточнении результатов ультразвукового 
исследования

Методы оценки эффективности диагностических тестов

Другие 
характерис-
тики

–
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3.1.2. Трудовая функция

Наименование

Проведение анализа медико-
статистической информации, 
ведение медицинской документации, 
организация деятельности находящихся 
в распоряжении медицинских 
работников

Код А/02.8
Уровень 

(подуровень) 
квалификации

8

Происхождение 
трудовой функции

Оригинал            Х
Заимствовано 
из оригинала

Код 
оригинала

Регистрационный номер 
профессионального 

стандарта

Трудовые 
действия

Составление плана работы и отчета о своей работе

Ведение медицинской документации, в том числе в форме электронных 
документов

Контроль выполнения должностных обязанностей находящимися в рас-
поряжении медицинскими работниками

Обеспечение внутреннего контроля качества и безопасности медицин-
ской деятельности

Анализ статистических показателей своей работы

Соблюдение требований пожарной безопасности и охраны труда, правил 
внутреннего трудового распорядка

Необходимые 
умения

Составлять план работы и отчет о своей работе

Вести медицинскую документацию, в том числе в форме электронных 
документов

Осуществлять контроль выполнения должностных обязанностей находя-
щимися в распоряжении медицинскими работниками

Обеспечивать внутренний контроль качества и безопасности медицин-
ской деятельности

Использовать информационные системы в сфере здравоохранения и ин-
формационно-телекоммуникационную сеть «Интернет»

Анализировать статистические показатели своей работы

Использовать в работе персональные данные пациентов и сведения, со-
ставляющие врачебную тайну

Соблюдать требования пожарной безопасности и охраны труда, правила 
внутреннего трудового распорядка

Необходимые 
знания

Законодательство Российской Федерации в сфере охраны здоровья граж-
дан, включая нормативные правовые акты, определяющие деятельность 
медицинских организаций и медицинских работников

Правила оформления медицинской документации в медицинских орга-
низациях, оказывающих медицинскую помощь по профилю «ультразву-
ковая диагностика», в том числе в форме электронных документов

Правила работы в информационных системах и информационно-теле-
коммуникационной сети «Интернет»

8
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Основы медицинской статистики с учетом диагностического профиля 
специальности, основные программы статистической обработки меди-
цинских данных

Требования к обеспечению внутреннего контроля качества и безопасно-
сти медицинской деятельности

Должностные обязанности медицинских работников, оказывающих ме-
дицинскую помощь по профилю «ультразвуковая диагностика»

Требования пожарной безопасности, охраны труда, основы личной безо-
пасности и конфликтологии, правила внутреннего трудового распорядка

Другие 
характе-
ристики

–
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3.1.3. Трудовая функция

Наименование
Оказание медицинской помощи в 
экстренной форме

Код А/03.8
Уровень 

(подуровень) 
квалификации

8

Происхождение 
трудовой функции

Оригинал            Х
Заимствовано 
из оригинала

Код 
оригинала

Регистрационный номер 
профессионального 

стандарта

Трудовые 
действия

Оценка состояния, требующего оказания медицинской помощи в экст-
ренной форме

Распознавание состояний, представляющих угрозу жизни, включая 
состо яние клинической смерти (остановка жизненно важных функций 
организма человека – кровообращения и (или) дыхания), требующих 
оказания медицинской помощи в экстренной форме

Оказание медицинской помощи в экстренной форме при состояниях, 
представляющих угрозу жизни, в том числе клинической смерти (оста-
новка жизненно важных функций организма человека – кровообраще-
ния и (или) дыхания)

Применение лекарственных препаратов и медицинских изделий при 
оказании медицинской помощи в экстренной форме

Необходимые 
умения

Распознавать состояния, представляющие угрозу жизни, включая состо-
яние клинической смерти (остановка жизненно важных функций орга-
низма человека – кровообращения и (или) дыхания), требующие оказа-
ния медицинской помощи в экстренной форме

Выполнять мероприятия базовой сердечно-легочной реанимации

Оказывать медицинскую помощь в экстренной форме при состояниях, 
представляющих угрозу жизни, в том числе клинической смерти (оста-
новка жизненно важных функций организма человека – кровообраще-
ния и (или) дыхания)

Применять лекарственные препараты и медицинские изделия при оказа-
нии медицинской помощи в экстренной форме

Необходимые 
знания

Методика сбора жалоб и анамнеза у пациентов и их законных представи-
телей

Методика физикального исследования пациентов (осмотр, пальпация, 
перкуссия, аускультация)

Клинические признаки внезапного прекращения кровообращения и (или) 
дыхания

Правила проведения базовой сердечно-легочной реанимации

Клинические признаки осложнений при введении контрастных препара-
тов при ультразвуковых исследованиях

Другие 
характе-
ристики

–

9
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IV. Сведения об организациях –  
       разработчиках профессионального стандарта
4.1. Ответственная организация-разработчик

Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация специалистов уль-
тразвуковой диагностики в медицине», город Москва

Президент                                                                                   Митьков Владимир Вячеславович

4.2. Наименования организаций-разработчиков

1. Союз медицинского сообщества «Национальная Медицинская Палата», город 
Москва

2. ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессиональ-
ного образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации, город 
Москва

10
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1 Общероссийский классификатор занятий.
2 Общероссийский классификатор видов экономической деятельности.
3 Приказ Минздрава России от 20 декабря 2012 г. № 1183н «Об утверждении Номенклатуры должностей ме-

дицинских работников и фармацевтических работников» (зарегистрирован Минюстом России 18 марта 

2013 г., регистрационный № 27723), с изменениями, внесенными приказом Минздрава России от 1 августа 

2014 г. № 420н (зарегистрирован Минюстом России 14 августа 2014 г., регистрационный № 33591).
4 Приказ Минздрава России от 8 октября 2015 г. № 707н «Об утверждении Квалификационных требований 

к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием по направлению подготовки 

«Здравоохранение и медицинские науки» (зарегистрирован Минюстом России 23 октября 2015 г., регистра-

ционный № 39438), с изменениями, внесенными приказом Минздрава России от 15 июня 2017 г. № 328н 

(зарегистрирован Минюстом России 3 июля 2017 г., регистрационный № 47273).
5 Приказ Минздрава России от 29 ноября 2012 г. № 982н «Об утверждении условий и порядка выдачи серти-

фиката специалиста медицинским и фармацевтическим работникам, формы и технических требований 

сертификата специалиста» (зарегистрирован Минюстом России 29 марта 2013 г., регистрационный 

№ 27918) с изменениями, внесенными приказами Минздрава России от 31 июля 2013 г. № 515н (зареги-

стрирован Минюстом России 30 августа 2013 г., регистрационный № 29853), от 23 октября 2014 г. № 658н 

(зарегистрирован Минюстом России 17 ноября 2014 г., регистрационный № 34729) и от 10 февраля 2016 г. 

№ 82н (зарегистрирован Минюстом России 11 марта 2016 г., регистрационный № 41389).
6 Приказ Минздрава России от 6 июня 2016 г. № 352н «Об утверждении порядка выдачи свидетельства об 

аккредитации специалиста, формы свидетельства об аккредитации специалиста и технических требований 

к нему» (зарегистрирован Минюстом России 4 июля 2016 г., регистрационный № 42742).
7 Трудовой кодекс Российской Федерации, статья 213 (Собрание законодательства Российской Федерации, 

2002, № 1, ст. 3; 2004, № 35, ст. 3607; 2006, № 27, ст. 2878; 2008, № 30, ст. 3616; 2011, № 49, ст. 7031; 2013, 

№ 48, ст. 6165, № 52, ст. 6986; 2015, № 29, ст. 4356).
8 Приказ Минздравсоцразвития России от 12 апреля 2011 г. № 302н «Об утверждении перечней вредных 

и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся обязательные 

предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования), и Порядка проведения обязатель-

ных предварительных и периодических медицинских осмотров (обследований) работников, занятых на тя-

желых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда» (зарегистрирован Минюстом 

России 21 октября 2011 г., регистрационный № 22111), с изменениями, внесенными приказами Минздрава 

России от 15 мая 2013 г. № 296н (зарегистрирован Минюстом России 3 июля 2013 г., регистрационный 

№ 28970) и от 5 декабря 2014 г. № 801н (зарегистрирован Минюстом России 3 февраля 2015 г., регистраци-

онный № 35848), приказом Минтруда России, Минздрава России от 6 февраля 2018 г. № 62н/49н (зареги-

стрирован Минюстом России 2 марта 2018 г., регистрационный № 59237).
9 Трудовой кодекс Российской Федерации, статья 351.1 (Собрание законодательства Российской Федерации, 

2002, № 1, ст. 3; 2006, № 27, ст. 2878; 2008, № 9, ст. 812; 2015, № 1, ст. 42, № 29, ст. 4363).
10 Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации», статья 71 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2013, 

№ 27, ст. 3477) и статья 13 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2013, 

№ 27, ст. 3477, № 30, ст. 4038, № 48, ст. 6265; 2014, № 23, ст. 2930; 2015, № 14, ст. 2018, № 29, ст. 4356).
11 Единый квалификационный справочник должностей руководителей, специалистов и служащих.
12 Общероссийский классификатор профессий рабочих, должностей служащих и тарифных разрядов.
13 Общероссийский классификатор специальностей по образованию.

10
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10 Медицинский центр “Клиника на Ленинском”, г. Москва
11 ФГБОУ ВО “Московский государственный университет имени 

М.В.  Ломоносова”, обособленное подразделение Медицинский научно-
образовательный центр Московского государственного университета 
имени М.В. Ломоносова, г. Москва

12 Алтайский медицинский институт последипломного образования, г. Барнаул
13 ГБУЗ г. Москвы “Научно-исследовательский институт скорой помощи 

им. Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения г. Москвы”, г. Москва

В.В. Митьков – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой ультразвуковой диагностики ФГБОУ ДПО 
“Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, г. Москва. М.Д. Митькова – к.м.н., доцент кафедры ультразвуковой диагно-
стики ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва. М.Н. Алехин – д.м.н., профессор кафедры 
терапии, кардиологии и функциональной диагностики с курсом нефрологии ФГБУ ДПО “Центральная госу-
дарственная медицинская академия” Управления делами Президента Российской Федерации; заведующий 
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Преамбула
Ультразвуковая диагностика – один из 

ведущих современных методов инструмен-
тальной диагностики, который характери-
зуется динамичным планомерным развити-
ем. На настоящий момент ультразвуковая 
диагностика позволяет оценить анатомиче-
ские (структурные), функциональные, ме-
ханические и другие свойства изучаемых 
объектов организма человека и плода, что 
на основании принципов доказательной ме-
дицины широко внедряется в практиче-
ский процесс. 27 апреля 2019 г. вступает 
в силу Приказ Министерства труда и соци-
альной защиты Российской Федерации от 
19.03.2019 г. № 161н «Об утверждении про-
фессионального стандарта “Врач ультразву-

ковой диагностики”»1. В Трудовых дейст-
виях профессионального стандарта есть 
пункт “Оформление протокола ультразву-
кового исследования, содержащего резуль-
таты ультразвукового исследования и уль-
тразвуковое заключение”. В связи с этим 
Исполнительным комитетом РАСУДМ 
было принято решение об опубликовании 
данного консенсусного заявления. В кон-
сенсусном заявлении представлены реко-
мендации по написанию Протокола уль-
тразвукового исследования и объяснение 
используемых в протоколе терминов.

отделением функциональной диагностики ФГБУ “Центральная клиническая больница с поликлиникой” 
Управления делами Президента Российской Федерации, г. Москва. Т.В. Балахонова – д.м.н., профессор, глав-
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медицинский исследовательский центр кардиологии” Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
г. Москва. Р.С. Батаева – к.м.н., доцент кафедры ультразвуковой диагностики ФГБОУ ДПО “Российская ме-
дицинская академия непрерывного профессионального образования” Министерства здравоохранения 
Российской Федерации; главный врач Центра медицины плода МЕДИКА, г. Москва. М.Н. Буланов – д.м.н., 
заведующий диагностическим отделением ГБУЗ ВО “Областной клинический онкологический диспансер”, 
г. Владимир; профессор кафедры внутренних болезней Института медицинского образования ФГБОУ ВО 
“Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого”, г. Великий Новгород. А.И. Гус – 
д.м.н., профессор, руководитель отделения ультразвуковой и функциональной диагностики отдела визуаль-
ной диагностики ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика В.И. Кулакова” Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
г. Москва. Е.В. Дмитриева – к.м.н., врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой и функцио-
нальной диагностики ГБУЗ ВО “Областная детская  клиническая больница”, г. Владимир. Н.В. Заболотская – 
д.м.н., профессор кафедры ультразвуковой диагностики ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия 
непре рывного профессионального образования” Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
г. Москва. Н.С. Игнашин – д.м.н., специалист по ультразвуковой диагностике Медицинского центра 
“Клиника на Ленинском”, г. Москва. А.В. Кадрев – к.м.н., заведующий отделением ультразвуковой диагности-
ки Медицинского научно-образовательного центра Московского государственного университета имени 
М.В. Ломоносова; ассистент кафедры ультразвуковой диагностики ФГБОУ ДПО “Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образования” Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, г. Москва. В.П. Куликов – д.м.н., профессор, директор Алтайского медицинского института по-
следипломного образования, г. Барнаул. М.И. Пыков – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой лучевой диагно-
стики детского возраста ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального 
образования” Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва. М.К. Рыбакова – д.м.н., про-
фессор кафедры ультразвуковой диагностики ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования” Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва. 
В.Г. Салтыкова – д.м.н., профессор кафедры ультразвуковой диаг ностики ФГБОУ ДПО “Российская медицин-
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1 Режим доступа: // https://rg.ru/2019/04/18/
mintrud-prikaz161-site-dok.html, свободный. Дата 
обращения: 19.04.2019.
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Терминология
1. К методам ультразвуковой диагности-

ки относятся:
– ультразвуковое исследование в серо-

шкальном режиме (B-режиме);
– ультразвуковое исследование в М-ре-

жиме;
– ультразвуковое исследование в А-ре-

жиме;
– ультразвуковая оценка кровотока (доп-

плеровские и недопплеровские методы 
оценки кровотока) с качественным и коли-
чественным анализом;

– ультразвуковая эластография с каче-
ственным и количественным анализом;

– ультразвуковое исследование с кон-
трастным усилением (внутривенным и вну-
триполостным) с качественным и количе-
ственным анализом;

– ультразвуковое исследование движения 
тканей (допплеровские и недопплеровские 
методы оценки движения тканей) с каче-
ственным и количественным анализом;

– ультразвуковое исследование в 3D 
(4D)-режиме;

– ультразвуковое исследование как часть 
фьюжен-технологии.

Мультипараметрическое ультразвуковое 
исследование – применение трех и более 
методов ультразвуковой диагностики.

Различные методы ультразвуковой диа-
гностики используются при проведении 
ультразвуковых исследований, в том числе 
медицинских (диагностических, лечебно-
диагностических) вмешательств под кон-
тролем ультразвукового исследования.

2. К видам ультразвукового исследова-
ния относятся:

– чрескожное ультразвуковое исследова-
ние (трансабдоминальное, трансторакаль-
ное, транскраниальное и пр.);

– трансвагинальное ультразвуковое ис-
следование;

– трансректальное ультразвуковое иссле-
дование;

– чреспищеводное ультразвуковое иссле-
дование;

– внутриполостное ультразвуковое иссле-
дование (интрауретральное, интраурете-
ральное, внутрисосудистое и пр.);

– эндоскопическое ультразвуковое иссле-
дование;

– лапароскопическое ультразвуковое ис-
следование;

– интраоперационное ультразвуковое ис-
следование.

3. Типы ультразвуковых датчиков: кон-
вексный; микроконвексный; линейный; 
секторный (векторный) фазированный; 
внутриполостные (ректальный, вагиналь-
ный, ректовагинальный, уретральный, 
чреспищеводный, внутрисосудистый и 
др.); эндоскопический; интраоперацион-
ный; лапароскопический и др., включая 
объемные (3D) датчики некоторых выше-
перечисленных типов.

Протокол ультразвукового 
исследования2

Протокол ультразвукового исследования 
содержит:

– наименование медицинской организа-
ции в соответствии с уставом медицинской 
организации, в которой проводилось уль-
тразвуковое исследование, адрес ее место-
нахождения;

– дату и время проведения ультразвуко-
вого исследования;

– фамилию, имя, отчество (при наличии) 
пациента, дату его рождения;

– дату первого дня последней менструа-
ции (при ультразвуковом исследовании 
в гинекологии);

– срок беременности по дате первого дня 
последней менструации или рассчитанный 
на основании даты переноса эмбриона (при 
ультразвуковом исследовании в акушер-
стве);

– величину артериального давления или 
другую информацию, значимую для интер-
претации результатов ультразвукового ис-
следования (при необходимости);

2  При написании этого раздела за основу взят пункт 
15 Проекта приказа “Об утверждении Правил про-
ведения ультразвуковых диагностических исследо-
ваний” // Федеральный портал проектов норматив-
ных правовых актов. Режим доступа: // https://
regulation.gov.ru/projects#npa=87848, свободный. 
Дата обращения: 19.04.2019. Раздел будет пересмо-
трен после принятия окончательной версии Правил 
проведения ультразвуковых исследований.
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– название ультразвуковой диагности-
чес кой системы и тип датчика (датчиков) 
с указанием его (их) диапазона частот;

– технологические характеристики про-
веденного ультразвукового исследования 
(при необходимости);

– область ультразвукового исследования;
– название, дозировку и способ введения 

ультразвукового контрастного препарата 
(при ультразвуковом исследовании с кон-
трастным усилением);

– название, дозировку и способ введения 
препаратов, использованных для анестезии;

– информацию о наличии осложнений;
– подробное описание результатов про-

веденного ультразвукового исследования 
с необходимыми измерениями (в том числе 
описание выявленных патологических из-
менений и вариантов развития), с указани-
ем при необходимости методов и видов уль-
тразвукового исследования;

– заключение по результатам ультразву-
кового исследования, в котором обобщаются 
результаты ультразвукового исследования;

– фамилию, имя, отчество (при наличии) 
врача ультразвуковой диагностики, выпол-
нявшего ультразвуковое исследование, 
контактный телефон (при наличии), адрес 
электронной почты (при наличии).

Заключение по результатам ультразву-
кового исследования (как обязательная 
часть Протокола) оформляется как мини-
мум в одной из следующих форм:

1) ультразвуковых признаков конкрет-
ных заболеваний (болезней);

2) ультразвуковых признаков конкрет-
ных травм;

3) ультразвуковых признаков конкрет-
ных физиологических или патологических 
состояний;

4) ультразвуковых признаков конкрет-
ных врожденных пороков развития (в том 
числе внутриутробно);

5) ультразвуковых признаков дифферен-
циально-диагностического ряда;

6) визуализационных классификаторов 
(стратификаторов) типа БИРАДС;

7) ультразвуковых признаков неспеци-
фических изменений, не укладывающихся 
в вышележащие пункты.

При необходимости в заключение могут 
быть вынесены:

– клинически значимая информация, на 
которую, по мнению врача ультразвуковой 
диагностики, необходимо обратить особое 
внимание лечащего врача;

– рекомендации по проведению дополни-
тельных методов диагностики;

– рекомендации по консультированию 
врачами других специальностей;

– сроки для последующего ультразвуко-
вого исследования.

При описании результатов выполнения 
медицинских (диагностических, лечебно-
диагностических) вмешательств под контро-
лем ультразвукового исследования в Прото-
коле дополнительно необходимо указы-
вать:

– наименование медицинского вмеша-
тельства;

– дату, время начала и окончания меди-
цинского вмешательства;

– виды и характеристики применявших-
ся инструментов;

– основные этапы медицинского вмеша-
тельства;

– описание полученного материала (для 
цитологического, гистологического и (или) 
бактериологического исследования).

При необходимости к Протоколу прила-
гаются изображения (статичные и (или) 
динамичные), полученные при проведении 
ультразвукового исследования, которые со-
храняются на бумажном и (или) цифровом 
носителях. 
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Появление эффективных технологий для 
скрининга на наличие трисомии 21 и дру-
гих анеуплоидий, основанных на определе-
нии свободной (внеклеточной) ДНК плода, 
значительно расширило диапазон прена-
тальных диагностических тестов, доступ-
ных в последние годы. Неинвазивный пре-
натальный тест (НИПТ) довольно быстро 
был внедрен в антенатальную службу, изме-
нив при этом традиционный подход к пре-
натальному скринингу и диагностике. 

Тем не менее, несмотря на то что НИПТ-
технологии являются высокоэффектив-
ными, они должны рассматриваться в ком-
плексе с другими видами скрининга. По ме-
ре того как НИПТ становится все более до-
ступным, имеется необходимость переоцен-
ки роли пренатального ультразвукового ис-
следования.

Важно подчеркнуть, что главной задачей 
пренатального скрининга является обеспе-
чение достоверной информацией, которая 

Êîíñåíñóñíîå çàÿâëåíèå ISUOG 
î âëèÿíèè íåèíâàçèâíîãî 
ïðåíàòàëüíîãî òåñòà (ÍÈÏÒ) 
íà ïðàêòè÷åñêóþ ïðåíàòàëüíóþ 
äèàãíîñòèêó

Оригинальный текст консенсусного заявления “ISUOG consensus statement on the impact of non-invasive pre-

natal testing (NIPT) on prenatal ultrasound practice” опубликован в журнале “Ultrasound in Obstetrics & 

Gynecology” (2014. V. 44. No. 4. P. 122–123. Doi: 10.1002/uog.13393) и на сайте http://www.isuog.org

Disclaimer: These consensus statement may have been translated, from the originals published by ISUOG, by recog-
nized experts in the field and have been independently verified by reviewers with a relevant first language. Although 
all reasonable endeavors have been made to ensure that no fundamental meaning has been changed the process of 
translation may naturally result in small variations in words or terminology and so ISUOG makes no claim that 
translated consensus statement can be considered to be an exact copy of the original and accepts no liability for the 
consequence of any variations. The consensus statement is only officially approved by the ISUOG in their English 
published form.

Примечание: данное консенсусное заявление является переводом оригинальной версии, опубликованной 

ISUOG. Перевод был выполнен экспертами в этой области и отредактирован независимыми рецензентами, 

владеющими соответствующим языком. Несмотря на то что сделано все возможное, чтобы не допустить 

искажения основного смысла, процесс перевода мог привести к небольшим вариациям смысловых оттенков 

при использовании некоторых слов или терминов. Таким образом, ISUOG подчеркивает, что переведенное 

консенсусное заявление не может рассматриваться как абсолютно точная копия оригинала, и не несет 

ответственности за какие-либо несоответствия, поскольку текст консенсусного заявления прошел процедуру 

официального одобрения ISUOG только в его оригинальной печатной версии на английском языке.

Ultrasound Obstet Gynecol 2014; 44: 122–123

Published online 3 June 2014 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI:10.1002/uog.13393



Консенсусное заявление ISUOG...

113

Copyright © 2014 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2014; 44: 122–123.

будет способствовать осуществлению опти-
мального антенатального наблюдения, что-
бы получить наилучшие возможные исхо-
ды как для матери, так и для плода. 
Специально обученные специалисты здра-
воохранения должны проинформировать 
пациентку о результативности методов 
пренатального тестирования, чтобы позво-
лить ей принять осознанное решение. 
От выбора родителей зависит, какие из ис-
следований будут использованы, поэтому 
их пожелания должны быть полностью вы-
яснены и выполнены.

Международное общество ультразвуко-
вой диагностики в акушерстве и гинеколо-
гии (International Society of Ultrasound in 
Obstetrics and Gynecology (ISUOG)) разрабо-
тало следующее консенсусное заявление, 
которое будет регулярно обновляться.

• Всем женщинам прежде всего должно 
быть предложено ультразвуковое иссле-
дование в I триместре беременности со-
гласно Практическому руководству 
ISUOG [1], независимо от их намерений 
в отношении прохождения НИПТ.

• Большое значение имеет проведение кон-
сультации перед тестированием. Различ-
ные возможные варианты теста должны 
быть четко разъяснены женщине, обсуж-
дены все “за” и “против” каждого из этих 
вариантов, включая ожидаемую резуль-
тативность теста и потенциальные неже-
лательные последствия.

• После прохождения ультразвукового ис-
следования в I триместре, как преду-
смотрено Практическим руководством 
ISUOG [1], для женщин, желающих по-
лучить дополнительную оценку риска 
наличия трисомии 21 и в меньшей степе-
ни трисомий 13 и 18, могут быть рассмо-
трены три следующих варианта:

(1)  Стратегия скрининга, основанная на 
расчете индивидуального риска, учи-
ты вающего возраст женщины и тол-
щину воротникового пространства 
(ТВП) плода и (или) биохими ческие 
показатели сыворотки крови и (или) 
другие ультразвуковые маркеры 
I триместра беременности (опре де-

ляемые по общепринятой методике 
при копчико-теменном размере, рав-
ном 45–84 мм).

В настоящее время ISUOG одобряет 
данную стратегию. После прохожде-
ния такого скрининга в зависимости 
от рассчитанного индивидуального 
риска женщинам может быть пред-
ложен следующий выбор: не про-
ходить дальнейшего обследования, 
про йти НИПТ или пройти инвазив-
ную диагностику. Нормативные пара-
метры (граничные значения (cut-off)) 
должны быть установлены в соответ-
ствии с местными (национальными) 
критериями и будут зависеть от при-
оритетов здравоохранения и до ступ-
ности ресурсов.

(2)  Инвазивная диагностика, основан-
ная на базовом риске (включающем, 
например, возраст женщины и нали-
чие анеуплоидии в анамнезе), без рас-
чета других индивидуальных рисков.

(3)  НИПТ как скрининг первой линии.

Большинство современных Практи-
чес ких руководств одобряют проведе-
ние НИПТ только у женщин из груп-
пы высокого риска, у которых имеют-
ся соответствующие показания. 
Применение НИПТ у женщин из 
групп промежуточного или низ кого 
риска может быть одобрено и реко-
мендовано для широкого применения 
только в случае появления новых дан-
ных и снижения стоимости НИПТ.

• НИПТ не является окончательным диаг-
ностическим тестом – в случае получе-
ния результатов, не соответствующих 
норме, необходимо проведение подтверж-
дающей инвазивной диагностики.

•  НИПТ пока еще не прошел широкой 
оценки в популяции низкого риска, где 
прогностическая ценность положитель-
ного результата ниже, чем в популяции 
высокого риска.

•  Индивидуальный риск наличия трисо-
мий 13, 18 и 21, основанный на результа-
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тах измерения ТВП и данных биохимиче-
ского скрининга, не должен вычисляться 
у женщин, уже получивших нормальный 
результат по этим трисомиям на основа-
нии НИПТ.

•  НИПТ может обсуждаться как альтерна-
тива инвазивной диагностике и предла-
гаться пациенткам, которые недостаточ-
но успокоены, получив результаты, соот-
ветствующие группе промежуточного 
риска.

•  Роль НИПТ как альтернативы стандарт-
ной инвазивной диагностике у женщин 
из группы очень высокого риска (>1 : 10) 
по результатам комбинированного скри-
нинга, но без выявленных при ультразву-
ковом исследовании аномалий развития 
у плода должна быть оценена с помощью 
проспективных исследований. В настоя-
щее время эксперты считают, что НИПТ 
не должен заменять инвазивную диагно-
стику в данной группе. Это объясняется 
фактом, что только 70% хромосомных 
нарушений в этой группе являются три-
сомиями 13, 18 и 21. Кроме того, появ-
ляющиеся новые хромосомные микро-
матричные технологии в некоторых 
случаях  могут обеспечить получение 
допол нительной клинически значимой 
инфор мации.

•  При выявлении структурных аномалий 
у плода показания для кариотипирова-
ния и (или) хромосомного микроматрич-
ного анализа не должны быть пересмо-
трены на основании нормального резуль-
тата НИПТ, полученного ранее.

•  Точность НИПТ при многоплодной бере-
менности (двойнях) требует дальнейших 
исследований.

•  Различия в результатах НИПТ разных 
производителей требуют дальнейших ис-
следований.

•  Так называемая генетическая эхография, 
включающая в себя поиск мягких мар-
керов трисомии 21 у плода, не должна 
проводиться женщинам с нормальными 
результатами НИПТ ввиду высокой ча-
стоты ложно-положительной диагности-
ки и низких значений прогностической 
ценности положительного результата.

•  Технически возможным стало проведе-
ние неинвазивной диагностики не только 
трисомий, но и других генетических син-
дромов. Поэтому и медицинские работ-
ники, и пациентки должны быть хорошо 
информированы о проводимых тестах 
и их результативности, поскольку вы-
полнение нескольких НИПТ (тесты на 
множественные показатели) может уве-
личить частоту ложно-положительной 
диагностики.

•  Проспективные общественно-финанси-
руемые исследования, оценивающие эко-
номическую эффективность различных 
скрининговых стратегий, должны быть 
безотлагательно проведены в ближай-
шем будущем.
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30 января 2019 г. на 72-м году жизни 
ушел из жизни профессор Садовников 
Владимир Иванович – прекрасный врач, 
ученый, замечательный семьянин, широ-
кой души человек.

Владимир Иванович родился 5 августа 
1946 г. После окончания 2-го Московского 
медицинского института им. Н.И. Пирогова 
с 1970 г. работал врачом скорой помощи. 
В 1974 г. началась трудовая деятельность 
доктора Садовникова во Всесоюзном науч-
ном центре хирургии АМН СССР, ныне 
ФГБНУ “Российский научный центр хирур-
гии имени академика Б.В. Петровского”.

Владимир Иванович принимал непо-
средственное активное участие в организа-
ции службы функциональной и ультразву-
ковой диагностики отдела клинической 
физиологии Всесоюзного научного центра 

хирургии. Будучи сотрудником лаборато-
рии интраоперационной диагностики, уде-
лял большое внимание вопросам разработ-
ки информативных показателей в оценке 
сократительной функции миокарда и кри-
териев диагностики адекватности коррек-
ции приобретенных и врожденных пороков 
сердца, ишемической болезни сердца, ма-
гистральных сосудов и трансплантирован-
ной почки.

Его экспериментальные научные и прак-
тические работы легли в основу формиро-
вания понимания физиологии процессов 
кровообращения в реконструктивной хи-
рургии, в том числе в трансплантологии, 
что было отражено в многочисленных пе-
чатных работах. В 1978 г. Владимир Ива-
нович Садовников защитил диссертацию 
на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук на тему “Интра операци-
онная оценка гемодинамики и сократимо-
сти миокарда у больных с врожденными 
септальными дефектами”, в 1998 г. – дис-
сертацию на соискание ученой степени док-
тора медицинских наук на тему “Внутри-
органное кровообращение почки в диаг-
ностике посттрансплантационных ослож-
нений”. В 2001 г. профессор Садовников 
стал лауреатом премии РАМН имени 
В.В. Парина в области физиологии и пато-
логии кровообращения.

До последних дней Владимир Иванович 
Садовников возглавлял отделение лучевой 
и функциональной диагностики отдела кли-
нической физиологии, инструментальной 
и лучевой диагностики ФГБНУ “Российский 
научный центр хирургии имени академика 
Б.В. Петровского”, был редактором жур-
нала “Ультразвуковая и функциональная 
диагностика”.

Своими знаниями профессор Садовников 
щедро делился с многочисленными учени-
ками. Его книги “Клиническая физиоло-
гия трансплантированной почки” (2001) 
и “Допплерография. Интерпретация спек-

Âëàäèìèð Èâàíîâè÷ Ñàäîâíèêîâ
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тров артериального кровотока” (2018) яв-
ляются настольными руководствами для 
врачей многих специальностей.

Владимир Иванович искренне любил 
жизнь, работу, своих близких и друзей. 

Добрыми советами и делами он помогал лю-
дям в трудные минуты жизни.

Светлая память о Владимире Ивановиче 
Садовникове навсегда останется в наших 
сердцах. 

Исполнительный комитет Российской ассоциации специалистов ультразвуковой 
диагностики в медицине, коллектив журнала “Ультразвуковая и функциональная 

диагностика”, сотрудники Российского научного центра хирургии имени академика 
Б.В. Петровского выражают искренние соболезнования родным и близким 

Владимира Ивановича Садовникова

Vladimir I. Sadovnikov 
(1946–2019)




