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Прогноз выживаемости у больных с аор-
тальным стенозом зависит от ряда фак-
торов, одним из которых является состоя-
ние систолической функции левого желу-
дочка. Индекс глобальной функции левого 
желудочка представляет собой показа-
тель, учитывающий компоненты ремоде-
лирования левого желудочка, а именно, объ-
емы полости левого желудочка, его ударный 
объем и объем миокарда левого желудочка.

Цель исследования: оценить прогно-
стическое значение индекса глобальной 
функции левого желудочка у пациентов 
с различной степенью тяжести аорталь-
ного стеноза с помощью эхокардиографии. 

Материал и методы. В исследование 
было включено 377 пациентов из проспек-
тивного наблюдательного исследования 
в период с 2010 по 2016 г. с последующим 
ретроспективным расчетом и анализом 
индекса глобальной функции левого желу-
дочка, полученного с помощью эхокардио-

графии. Средний возраст обследованных 
составил 79 (75–84) лет; мужчин было 
128 (34%); 70 (19%) пациентов с аорталь-
ным стенозом легкой степени, 116 (31%) 
с умеренным аортальным стенозом и 191 
(50%) с тяжелым аортальным стенозом. 
Индекс глобальной функции левого желу-
дочка вычисляли как отношение ударного 
объема левого желудочка к глобальному 
объему левого желудочка в %, где глобаль-
ный объем левого желудочка был суммой 
среднего объема полости левого желудочка 
(конечный диастолический объем левого 
желудочка + конечный систолический 
объем левого желудочка)/2, и объема мио-
карда. Объем миокарда левого желудочка 
рассчитывался как масса миокарда левого 
желудочка/плотность левого желудочка, 
где плотность левого желудочка равнялась 
1,05 г/мл. Средний срок наблюдения на мо-
мент проведения анализа составил 602,7 ± 
48,72 дня. В период наблюдении фиксирова-
лись все случаи смерти.
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Результаты. Отмечалась достоверно 
значимая разница индекса глобальной 
функции левого желудочка между выжив-
шими и умершими пациентами (15,39% 
(11,35–20,95%) и 20,12% (15,16–25,98%) 
соответственно, р < 0,001). Значения ин-
декса глобальной функции левого желудоч-
ка менее 18% достоверно ассоциировались с 
риском смерти от всех причин в течение 
двух лет наблюдения как при легкой сте-
пени аортального стеноза, так и при уме-
ренном и тяжелом.

Заключение. Таким образом, в группе 
пациентов с аортальным стенозом и с ле-
тальными исходами значения индекса гло-
бальной функции левого желудочка были 
статистически значимо ниже, чем в груп-
пе выживших пациентов. Значения индек-
са глобальной функции левого желудочка 
менее 18% ассоциировались с риском смер-
ти от всех причин как у пациентов с лег-

кой степенью аортального стеноза, так и 
при умеренном и тяжелом. Индекс глобаль-
ной функции левого желудочка может ис-
пользоваться в стратификации риска раз-
вития летальных исходов у пациентов 
с аортальным стенозом. 

Ключевые сло ва: систолическая функ-
ция, левый желудочек, индекс глобальной 
функции, фракция выброса, ремоделирова-
ние левого желудочка, аортальный стеноз
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ВВЕДЕНИЕ

Стеноз аортального клапана (АК) явля-
ется самым частым приобретенным клапан-
ным пороком сердца с растущей распростра-
ненностью из-за старения населения, кото-
рый может быть успешно корригирован 
с помощью хирургического или эндоваску-
лярного вмешательства [1]. Заболеваемость 
увеличивается с возрастом и составляет 
до 3% у взрослых 65–74 лет, у пациентов 
75–84 лет распространенность аортального 
стеноза (АС) составляет уже 7% и возрас-
тает до 16% у лиц старше 85 лет [2]. При 
этом 0,7% пациентов имеют умеренную 
или тяжелую степень АС [3]. Предпо-
лагается, что во всем мире к 2030 г. будет 
4,5 млн случаев заболеваний АС [4]. Наи-
более частыми причинами летального ис-
хода у пациентов с тяжелым АС являются 
развитие сердечной недостаточности, ин-
фаркт миокарда (ИМ) и внезапная сердеч-
ная смерть [5]. Все это требует улучшения 
диаг ностики и прогнозирования тяжелых 
сердечно-сосудистых событий у этой кате-
гории пациентов, так как АС может иметь 
субклинический период, который нередко 
протекает бессимптомно [6, 7]. Возник-
новение симптомов приводит к ухудшению 
прогноза, а средняя выживаемость пациен-
тов при отсутствии своевременной диагно-
стики составляет 2–3 года [8]. При АС важ-
ным является выявление пациентов с не-
благоприятным прогнозом, на который 
указывают наряду с клиническими прояв-
лениями тяжелая степень сужения АК 
и снижение систолической функции левого 
желудочка (ЛЖ) [1, 2].

Наряду с оценкой систолической функ-
ции ЛЖ с помощью фракции выброса ЛЖ 
(ФВ ЛЖ) используется оценка продольной 
деформации ЛЖ с помощью спекл-трекинг-
эхокардиографии (ЭхоКГ), которая может 
предоставить дополнительную информа-
цию у пациентов с АС. Глобальная продоль-
ная систолическая деформация (ГПСД) ЛЖ 
коррелирует со смертностью от всех причин 
у бессимптомных пациентов с АС и нор-
мальной ФВ ЛЖ [9]. Однако использование 
ГПСД ЛЖ ограничено необходимостью 
исполь зования специального программно-
го обеспечения. 

В 2013 г. N. Mewton и соавт. [10] был 
предложен индекс глобальной функции ЛЖ 
(ИГФ ЛЖ), полученный с помощью МРТ 

для оценки прогноза сердечно-сосудистых 
событий у относительно здоровых пациен-
тов, а также при ряде патологических со-
стояний: ИМ, у пациентов с элекрокардио-
стимуляторами, при сердечной недостаточ-
ности с талассемией, гипертрофической 
и дилатационной кардиомиопатиями и 
амилои дозе сердца [11–19]. С 2019 г. стали 
появляться работы, получающие ИГФ ЛЖ 
методом ЭхоКГ у здоровых лиц, пациентов 
с ИМ и хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН) [20–26]. 

Несомненным преимуществом ИГФ ЛЖ 
является возможность его расчета без ис-
пользования специального оборудования.

Цель нашего исследования: оценка про-
гностического значения ИГФ ЛЖ у пациен-
тов с аортальным стенозом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Ретроспективно были проанализирова-
ны данные 377 пациентов с диагнозом АС 
различной степени выраженности без пред-
шествующего хирургического вмешатель-
ства на клапане, включенных в проспек-
тивное наблюдательное исследование в пе-
риод с 2010 по 2016 г. В исследование не 
включались пациенты с ревматическим 
гене зом порока АК, с хирургическим лече-
нием порока в прошлом, с другой значимой 
клапанной патологией сердца, а также при 
наличии тяжелых сопутствующих хрони-
ческих заболеваний с предполагаемой про-
должительностью жизни менее 6 мес и при 
невозможности контакта с больным после 
выписки. Все пациенты дали согласие на 
участие в перспективном исследовании. 
Протокол данного ретроспективного иссле-
дования был одобрен этическим комитетом 
ФГБУ ДПО “Центральная государственная 
медицинская академия” Управления дела-
ми Президента Российской Федерации, 
Москва (протокол № 03/2020 от 09.06.2020).

Всем пациентам проводилась транстора-
кальная ЭхоКГ на ультразвуковом аппара-
те Vivid i фирмы General Electric с мульти-
частотным фазированным датчиком 3S-RS 
(1,7–4,0 МГц). Пациентов с неоптимальной 
визуализацией при ЭхоКГ не включали 
в данный анализ. Измерения размеров 
и объемов камер сердца при ЭхоКГ-
исследовании выполнялось в соответствии 
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с рекомендациями [27]. ФВ определялась 
на основе вычисления объемов по формуле 
Симпсона в верхушечной позиции на 4 ка-
меры. Масса миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ, г) рассчитывалась по формуле 
R. Devereux и D.R. Alonso (1986):

ММЛЖ, г = 

0,8 × (1,04 × [(КДР ЛЖ + ТМЖП + 

+ ТЗСЛЖ)3 – КДР ЛЖ3]) + 0,6,

где ММЛЖ – масса миокарда левого желу-
дочка, г; КРД ЛЖ – конечно-диастоличе-
ский размер левого желудочка, мм; ТМЖП – 
толщина межжелудочковой перегородки, 
мм; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки лево-
го желудочка, мм.

Индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) 
рассчитывали как отношение ММЛЖ 
к площа ди поверхности тела. Гипертрофией 
мио карда ЛЖ считали ИММЛЖ >95 г/м2 
для женщин и ИММЛЖ >115 г/м2 для 
мужчин. 

Индекс глобальной функции левого же-
лудочка вычисляли по формуле: 

       УО ЛЖ
ИГФ ЛЖ = –––––––––––––––––––––––––––––––––––  × 100%,
         КДО ЛЖ + КСО ЛЖ
        –––––––––––––––––––––––– + ОМ ЛЖ
          2

где ИГФ ЛЖ – индекс глобальной функции 
левого желудочка, %; УО ЛЖ – ударный 
объем левого желудочка, мл; КДО ЛЖ – 
конечно -диастолический объем левого же-

лудочка, мл; КСО ЛЖ – конечно-систоличе-
ский объем левого желудочка, мл; ОМ ЛЖ – 
объем миокарда левого желудочка. 

Объем миокарда ЛЖ рассчитывали как 
ММЛЖ/плотность ЛЖ, где плотность ЛЖ 
равнялась 1,05 г/мл. 

Выделяли 3 степени АС в зависимости от 
расчетного значения площади АК по дан-
ным ЭхоКГ: легкую при площади аорталь-
ного клапана (ПАК) >1,5 см2, умеренную 
при ПАК 1,0–1,5 см2 и тяжелую при ПАК 
<1,0 см2 [2]. 

Средний возраст обследованных соста-
вил 79 (75–84) лет, средний срок наблюде-
ния – 602,7 ± 48,72 дня. При наблюдении 
у пациентов с АС фиксировались все случаи 
смерти. Клинико-лабораторная и эхокар-
диографическая характеристики пациен-
тов представлены в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, пациенты с АС 
были пожилого возраста, преобладали 
женщи ны. У большинства пациентов была 
диагностирована ХСН, артериальная ги-
пертензия (АГ) и больше половины паци-
ентов имели в анамнезе ишемическую бо-
лезнь сердца (ИБС) и страдали фибрилля-
цией предсердий (ФП). В биохимическом 
анализе крови обращали на себя внимание 
повышенные значения креатинина, моче-
вой кислоты, глюкозы и липопротеидов 
низкой плотности. В обследованной группе 
пациентов среднее значение ИГФ ЛЖ со-
ставило 19,2 ± 7,89%.

Таблица 1. Клинико-лабораторная и эхокардиографическая характеристики пациентов с АС

Параметры Все пациенты 
(n = 377)

Возраст, годы 
(Me, IQR, max–min)

79 (75–84)
53–98

Мужской пол, n (%) 128 (34%)

Курение, n (%) 40 (10,5%)

Анамнез ИБС, n (%) 248 (65,3%)

Анамнез ИМ, n (%) 161 (42,4%)

Анамнез инсульта, n (%) 62 (16,3%)

ФП, n (%) 212 (55,8%)

ХСН, n (%) 336 (88,4%)

АГ, n (%) 371 (97,6%)

СД, n (%) 92 (24,2%)

Периферический атеросклероз, n (%) 78 (20,5%)
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Параметры Все пациенты 
(n = 377)

Холестерин общий, ммоль/л (Me, IQR, max–min) 5,1 (4,1–6,0)
1,7–10,4

ЛПНП, ммоль/л (Me, IQR, max–min) 2,66 (2,00–3,25)
0,60–5,90

ЛПВП, ммоль/л (Me, IQR, max–min) 1,26 (1,01–1,53)
0,27–4,06

Креатинин, мкмоль/л (Me, IQR, max–min) 105 (91–124)
54–612

Мочевая кислота, мкмоль/л (M ± SD, max–min) 513,2 ± 131,6
320–905

Глюкоза, ммоль/л (Me, IQR, max–min) 5,70 (5,1–6,4)
3,3–18,7

УО ЛЖ, мл (Me, IQR, max–min) 52,1 (41–67)
12,8–137,8

КДР ЛЖ, см (Me, IQR, max–min) 45 (41–50)
25–80

ТЗСЛЖ, мм (Me, IQR, max–min) 13 (11–15)
6–22

ТМЖП, мм (Me, IQR, max–min) 14,0 (12–16)
8,0–28,0

ИММЛЖ, г/м2 (Me, IQR, max–min) 126,5 (103,25–166,98)
58,12–410,82

КДО ЛЖ, мл (Me, IQR, max–min) 89,0 
(71,6–118,67)

25–358

КСО ЛЖ, мл (Me, IQR, max–min) 34 (22–56)
4–291

ФВ ЛЖ, % (Me, IQR, max–min) 62,5 (51–70)
11,6–90

Скорость кровотока на АК, м/с (Me, IQR, max–min) 3,12 (2,63–4,1)
1,53–6,60

Средний градиент давления на АК, мм рт.ст. 
(Me, IQR, max–min)

25,2 (15,69–43,11)
0,89–111,0

Максимальный градиент давления на АК, мм рт.ст. 
(Me, IQR, max–min)

38,9 (27,57–66,85)
9,4–174

ПАК, см2 (Me, IQR, max–min) 0,97 (0,6–1,34)
0,2–2,1

Примечание. Здесь и в табл. 2: Me – медиана, IQR – межквартильный размах, M ± SD – 
среднее ± стандартное отклонение, ПАК – площадь аортального клапана, АГ – артери-
альная гипертензия, АК – аортальный клапан, ИБС – ишемическая болезнь сердца, 
ИМ – инфаркт миокарда, ИММЛЖ – индекс массы миокарда ЛЖ, КДО – конечно-диа-
столической объем, КСО – конечно-систолический объем, КДР – конечно-диастоличе-
ский размер, ЛЖ – левый желудочек, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, 
ЛПВП – липопротеиды высокой плотности, СД – сахарный диабет, ТЗСЛЖ – толщина 
задней стенки ЛЖ, ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки, УО – ударный 
объем, ФВ – фракция выброса, ФП – фибрилляция предсердий, ХСН – хроническая сер-
дечная недостаточность.

Таблица 1 (окончание). 
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На момент выписки из стационара 
317 (84,1%) пациентов принимали инги-
биторы ангиотензинпревращающего фер-
мента, 313 (83,0%) – бета-блокаторы, 
71 (18,8%) – блокаторы кальциевых кана-
лов, 196 (52,0%) – диуретики, 47 (12,5%) – 
варфарин и 190 (50,5%) – статины.

Статистическая обработка проводилась 
с помощью стандартного статистического 
пакета программ IBM SPSS Statistics 
Version 26.0 для Windows и MedCalc версия 
18.3 (США). Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нор-
мальному распределению, для этого ис-
пользовался критерий Шапиро–Уилка или 
критерий Колмогорова–Смирнова, а также 
показатели асимметрии и эксцесса. В слу-
чае описания количественных показате-
лей, имеющих нормальное распределение, 
полученные данные объединялись в вариа-
ционные ряды, в которых проводился рас-
чет средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD). Сово-
купности количественных показателей, 
распределение которых отличалось от нор-
мального, описывались при помощи значе-
ний медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (IQR). Номинальные данные 
описывались с указанием абсолютных зна-
чений и процентных долей. При сравнении 
средних вели чин в нормально распределен-
ных совокупностях количественных дан-
ных рассчитывался t-критерий Стьюдента. 
Полу чен ные значения t-критерия Стью-
дента оценивались путем сравнения с кри-
тическими значениями. Различия показа-
телей считались статистически значимыми 
при уровне значимости p < 0,05. Для срав-
нения независимых совокупностей в слу-
чаях отсутствия признаков нормального 
распределения данных использовался 
U-критерий Манна–Уитни. При сравнении 
нескольких выборок количественных дан-
ных, имеющих распределение, отличное от 
нормального, использовался критерий 
Краскела–Уоллиса. Сравнение номиналь-
ных данных проводилось при помощи кри-
терия χ2 Пирсона. Различия показателей 
считались статистически значимыми при 
уровне значимости p < 0,05. Для оценки 
диагностической значимости количествен-
ных признаков при прогнозировании опре-
деленного исхода, в том числе вероятности 
наступления исхода, рассчитанной с помо-

щью регрессионной модели, применялся 
метод анализа ROC-кривых. Оценка функ-
ции выживаемости пациентов проводилась 
по методу Каплана–Мейера. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В зависимости от степени АС в исследо-
вании было 70 (19%) пациентов с легким 
АС, 116 (31%) – с умеренным и 191 (50%) – 
с тяжелым АС. 

Сравнение значения ИГФ ЛЖ в зависи-
мости от степени АС представлено на рис. 1.

ИГФ ЛЖ достоверно значимо различал-
ся между пациентами с разной степенью АС 
(р < 0,001) и соответствовал у пациентов 
с АС легкой степени – 22,8 ± 6,89%, у паци-
ентов с умеренной степенью – 21,0 ± 7,45%, 
у пациентов с тяжелой степенью АС – 
16,8 ± 7,73%.

Нами было зарегистрировано 130 случа-
ев летального исхода (34,4%). Причинами 
смерти являлись: декомпенсация ХСН – 
66 (17,4%), ИМ – 18 (4,7%), инсульт – 
12 (3,2%), тромбоэмболия легочной арте-
рии – 5 (1,3%), внезапная сердечная 
смерть – 10 (2,6%), другие причины – 
20 (5,3%).

В табл. 2 представлены данные умерших 
и выживших пациентов.

Рис. 1. ИГФ ЛЖ у пациентов с разной степенью 
АС.
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Таблица 2. Сравнительная характеристика умерших и выживших пациентов с однофакторным анализом 
параметров, ассоциированных с риском смерти

Параметры Умершие пациенты 
(n = 130)

Выжившие пациенты 
(n = 247) p

Возраст, годы (Me, IQR, max–min) 80 (76–85)
60–95

79 (74–84)
53–98

0,059

Мужской пол, n (%) 40 (30,8%) 88 (35,6%) 0,344

ФП, n (%) 78 (60,0%) 133 (53,8%) 0,253

Курение, n (%) 8 (6,2%) 32 (13,0%) 0,155

Анамнез ИБС, n (%) 105 (80,8%) 140 (56,7%) <0,001*

Анамнез ИМ, n (%) 77 (59,2%) 84 (36,2%) <0,001*

Анамнез инсульта, n (%) 26 (20,0%) 36 (14,6%) 0,177

АГ, n (%) 126 (96,9%) 242 (98,0%) 0,502

ХСН, n (%) 124 (95,4%) 209 (84,6%) 0,002*

СД, n (%) 35 (26,9%) 55 (22,3%) 0,171

Периферический атеросклероз, n (%) 30 (23,1%) 45 (18,2%) 0,197

Холестерин общий, ммоль/л 
(Me, IQR, max–min)

5,0 (3,8–5,6)
1,7–9,1

5,16 (4,2–6,2)
2,2–10,4

0,006*

ЛПНП, ммоль/л 
(Me, IQR, max–min)

2,42 (2,02–2,89)
0,85–5,5

2,7 (1,98–3,44) 
0,6–6,5

0,146

ЛПВП, ммоль/л 
(Me, IQR, max–min)

1,20 (0,89–1,43)
0,27–4,06

1,28 (1,03–1,61) 
0,74–3,18

0,018*

Креатинин, мкмоль/л 
(Me, IQR, max–min)

108 (93–131) 
56–612

103 (90–120)
54–393

0,013*

Мочевая кислота, ммоль/л 
(Me, IQR, max–min)

485,5 (421–511)
390–788

513,5 (435–552) 
320–905

0,679

Глюкоза, ммоль/л 
(Me, IQR, max–min)

5,65 (4,92–6,65)
3,3–16,9

5,7 (5,1–6,4)
3,4–18,7

0,519

УО ЛЖ, мл (Me, IQR, max–min) 49 (35,25–63) 
12,8–116

54 (42,71–68,2) 
14,9–137,8

0,011*

КДР ЛЖ, мм (Me, IQR, max–min) 47 (42–52)
31–80

44 (40–49)
25–78

0,003*

ТЗСЛЖ, мм (Me, IQR, max–min) 13 (11–15)
6–22

13 (11–15)
8–21

0,408

ТМЖП, мм (Me, IQR, max–min) 14 (12–16)
8–25

13,5 (11,25–15)
8–28

0,043*

ММЛЖ, г (Me, IQR, max–min) 260,66 (198,38–310,69)
112,2–698,39

218,78 (174,50–283,37)
91,57–556,85

<0,001*

ИММЛЖ, г/м2 (Me, IQR, max–min) 145,43 (113,11–184,48)
60,39–410,82

119,64 (99,36–153,99)
58,12–325,64

<0,001*

КДО ЛЖ, мл (Me, IQR, max–min) 92,66 (73–128) 
25–358

86 (70,34–114) 
(25–310)

0,155

КСО ЛЖ, мл (Me, IQR, max–min) 37 (23,39–63,26)
4–291

31 (21,53–48,51) 

4–274

0,005*

ФВ ЛЖ, % (Me, IQR, max–min) 60 (42,29–66,85)
16–85

64,65 (54,6–71) 
11,6–90

<0,001*

ИГФ ЛЖ, % (Me, IQR, max–min) 15,39 (11,35–20,95)
3,85–46,11

20,12 (15,16–25,98)
3,5–50,54

<0,001*

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Как следует из табл. 2, пациенты в груп-
пе с летальными исходами достоверно чаще 
имели в анамнезе ИБС (р < 0,001) и ИМ 
(р < 0,001), чаще страдали ХСН (р = 0,002). 
В биохимическом анализе крови у них 
был ниже уровень общего холестерина 
(р = 0,006) и ЛПВП (р = 0,018), а значения 

креатинина в группе с летальным исходом 
оказались выше по сравнению с группой 
выживших пациентов (р = 0,013). По дан-
ным ЭхоКГ у умерших пациентов были 
значимо  больше конечно-диастолический 
размер ЛЖ (р = 0,003), толщина МЖП 
(р = 0,043), ударный объем ЛЖ (р = 0,011), 
конечно-систолический объем ЛЖ 
(р = 0,005), ММЛЖ (р < 0,001) и ИММЛЖ 
(р < 0,001) наряду с более низкими значе-
ниями ФВ ЛЖ – 60% (42,29–66,85%) про-
тив 64,65% (54,6–71%) (р < 0,001) и ИГФ 
ЛЖ – 15,39% (11,35–20,95%) и 20,12% 
(15,16–25,98%) соответственно (р < 0,001).

На рис. 2 приведен ROC-анализ прог-
ностической значимости ФВ ЛЖ и ИГФ 
ЛЖ в отношении смерти от всех причин.

Достоверной разницы прогностической 
значимости в отношении смерти от всех 
причин между ФВ ЛЖ и ИГФ ЛЖ не было 
(р = 0,078). Однако, исходя из данных 
ROC-анализа (см. рис. 2), ИГФ ЛЖ имел 
нес колько большие значения AUC – 
0,698 [0,608–0,786], в отличие от ФВ ЛЖ 
– 0,610 [0,559–0,659].

Проведена оценка выживаемости паци-
ентов в зависимости от степени тяжести 
АС (рис. 3). Отдельно проанализирована 
выживаемость в группе с легкой степенью 
АС и в объединенной группе пациентов 
с умеренным и тяжелым АС.

Рис. 2. ROC-анализ прогностической значимо-
сти ИГФ ЛЖ и ФВ ЛЖ у пациентов с АС 
в отношении риска смерти от всех причин.
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Рис. 3. Кривые выживаемости у пациентов с различной степенью тяжести АС в зависимости от ИГФ ЛЖ. 
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Значения ИГФ ЛЖ менее 18% достовер-
но ассоциировались с риском смерти от 
всех причин в течение двух лет наблюдения 
как при легкой степени АС (р = 0,0249), 
так и при умеренном и тяжелом АС 
(р < 0,0001, см. рис. 3).

Таким образом, полученные данные сви-
детельствуют в пользу использования ИГФ 
ЛЖ в качестве эффективного прогностиче-
ского показателя у пациентов вне зависи-
мости от степени АС. 

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным литературы, оценка ИГФ 
ЛЖ у пациентов с АС ранее не проводилась. 
В нашем исследовании у пациентов с АС 
и летальными исходами значения ИГФ ЛЖ 
достоверно были ниже, чем в группе вы-
живших пациентов (р < 0,001). ИГФ ЛЖ 
показал себя фактором, ассоциированным с 
летальными исходами у неоперированных 
пациентов вне зависимости от степени АС. 

Из клинических факторов значимый 
вклад в возникновение и прогрессирование 
АС вносят возраст, курение, АГ, избыточ-
ная масса тела и наличие сахарного диабета 
[28, 29]. Известно, что снижение ФВ ЛЖ 
у пациентов с АС менее 50% является 
значи мым фактором риска возникновения 
летальных исходов [30]. Однако вопрос 
оценки риска развития неблагоприятных 
событий у пациентов с АС и сохранной ФВ 
ЛЖ остается нерешенным. 

P. Genereux и соавт. предложили и при-
менили классификацию АС в зависимости 
от внеклапанного поражения сердца у 1661 
пациента с тяжелым АС и сохранной ФВ 
ЛЖ (более 50%) [31]. Предложенная клас-
сификация показала себя прогностически 
значимой в многофакторном анализе риска 
в отношении смерти от всех причин наряду 
с такими факторами, как слабость и нали-
чие хронической обструктивной болезни 
легких. Стоит отметить, что возраст, нали-
чие острого коронарного синдрома в анам-
незе, пиковая скорость кровотока на АК, 
площадь аортального отверстия не были 
прогностически значимыми. В первую ста-
дию предложенной классификации АС 
включено наличие гипертрофии ЛЖ. 
Следует напомнить, что в формуле расчета 
ИГФ ЛЖ одним из компонентов является 
ММЛЖ, то есть показатель, определяю-

щий наличие или отсутствие гипертрофии 
ЛЖ. Таким образом, можно предполо-
жить, что возможной причиной выявлен-
ного нами прогностического значения ИГФ 
ЛЖ может быть то обстоятельство, что этот 
индекс включает в себя показатель гипер-
трофии ЛЖ, который является прогности-
чески важным фактором внеклапанного 
поражения сердца для оценки рисков у па-
циентов с АС.

Конечно, ИГФ ЛЖ не претендует на все-
объемлющую характеристику функции 
и ре моделирования ЛЖ. Однако значи-
мость этого параметра обусловливается 
учетом как объемных показателей ЛЖ, так 
и показателя раннего ремоделирования 
мио карда при АС – гипертрофии ЛЖ. 
Очевидным преимуществом этого индекса 
является доступность параметров, необхо-
димых для его расчета, не требующих до-
полнительного программного обеспечения, 
в отличие от оценки показателя деформа-
ции ЛЖ.

Ограничения исследования
Ограничением нашего исследования 

явилось отсутствие сопоставления прогно-
стического значения ИГФ ЛЖ с показате-
лем глобальной продольной систолической 
деформации ЛЖ, который в последние 
годы все шире используется для оценки си-
столической функции ЛЖ у пациентов 
с бессимптомным тяжелым АС при сохран-
ной ФВ ЛЖ [9]. В связи с этим представля-
ются перспективными дальнейшие исследо-
вания по сопоставлению прогностического 
значения ИГФ ЛЖ с показателем глобаль-
ной продольной систолической деформа-
ции ЛЖ у пациентов с АС.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с аортальным стенозом 
при развитии летальных исходов значения 
ИГФ ЛЖ были статистически значимо 
ниже, чем в группе выживших пациентов, 
наряду с другими значимыми клинико-ла-
бораторными и диагностическими показа-
телями.

2. У пациентов с аортальным стенозом 
снижение ИГФ ЛЖ менее 18% ассоцииро-
валось с повышением риска смерти от всех 
причин при легкой, умеренной и тяжелой 
степени АС.
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A number of factors has an impact on the survival prognosis in aortic stenosis patients. One of these fac-
tors is a left ventricular (LV) systolic function. Left ventricular global function index (LVGFI) takes 
into account the components of LV remodeling: LV volume, LV stroke volume, and LV myocardial volume.
Objective: to evaluate the prognostic value of LVGFI in patients with various aortic stenosis severity 
using echocardiography.
Material and methods. The study based on the data of previous prospective observational study from 
2010–2016, followed by retrospective calculation and analysis of the LVGFI obtained by echocardiogra-
phy. A total of 377 patients were included to the study, the average age was 79 (75–84) years; 128 (34%) 
of them were male; 70 patients (19%) had mild aortic stenosis, 116 patients (31%) - moderate aortic 
stenosis, and 191 patients (50%) - severe aortic stenosis. LVGFI was calculated as the percentage ratio 
of LV stroke volume to LV global volume, where LV global volume was defined as the sum of the LV 
mean cavity volume [(LV end-diastolic volume + LV end-systolic volume)/2] and the myocardium 
volume. LV myocardial volume was calculated as the ratio of LV myocardial mass to LV density 
(defined as 1.05 g/mL). The average follow-up period at the moment of analysis  was 602.7 ± 48.72 days. 
All cases of death during the period of follow up were captured.
Results. The significant differences of  LVGFI obtained between surviving and deceased patients 
(15.39% (11.35–20.95%) and 20.12% (15.16–25.98%), respectively, p < 0.001). Values of LVGFI < 18% 
significantly associated with the risk of death from all causes during two years of follow-up in both mild 
aortic stenosis and moderate and severe aortic stenosis.
Conclusion. Thus, in patients with aortic stenosis in the group of fatal outcomes the values of the LVGFI 
were significantly lower than in the group of surviving patients. LVGFI values of less than 18% associ-
ated with the risk of death from all causes in any grade of aortic stenosis. LVGFI can be used for mortal-
ity risk stratification in patients with aortic stenosis.

Keywords: systolic function, left ventricle; left ventricle global function index, ejection fraction, left 
ventricle remodeling, aortic stenosis
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Фибрилляция предсердий (ФП) в настоя-
щее время является наиболее часто встре-
чаемой сердечной аритмией во всем мире 
и характеризуется быстрым неорганизо-
ванным возбуждением предсердий с после-
дующей нерегулярной активностью желу-

дочков. Распространенность заболевания 
составляет от 2 до 4% в популяции и ожи-
дается ее дальнейший рост, что обусловле-
но увеличением продолжительности жизни 
населения и активным поиском недиагно-
стированной ФП [1]. ФП связана с развити-
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Данная статья представляет собой 
обзор литературы, посвященный анализу 
перспективных направлений использова-
ния показателей деформации левого пред-
сердия, оцененных с помощью спекл-
трекинг-эхокардиографии для прогнозиро-
вания фибрилляции предсердий (ФП). 
Показатели деформации левого предсердия 
в различные фазы сердечного цикла явля-
ются независимыми предикторами ФП 
как у пациентов с сердечной недостаточ-
ностью, так и в общей популяции. 
Добавление показателей деформации лево-
го предсердия к традиционным эхокардио-
графическим параметрам позволит эф-
фективно выбирать пациентов с ФП как 

для катетерной абляции, так и опреде-
лять пациентов с высоким риском рециди-
ва ФП после катетерной абляции. 

Ключевые сло ва: спекл-трекинг-эхо-
кардио графия, деформация левого предсер-
дия, фибрилляция предсердий, катетерная 
абляция
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ем сердечной недостаточности, дисфунк-
ции левого желудочка (ЛЖ) и ухудшением 
качества жизни, а из-за развития кардио-
эмболических осложнений она ассоцииру-
ется с повышенным риском инсульта и сер-
дечно-сосудистой смерти [2, 3]. При этом 
примерно в 25% случаев причиной крипто-
генного ишемического инсульта является 
недиагностированная ФП [4]. Поэтому 
определение диагностических параметров 
для выявления пациентов с риском разви-
тия ФП с целью своевременного выбора 
тактики лечения имеет важное значения.

Причиной ФП являются дилатация 
и фиб роз левого предсердия (ЛП) с последу-
ющей его дисфункцией и задержкой элек-
тромеханической проводимости, что приво-
дит к структурному и функциональному 
ремоделированию ЛП [1, 5]. Дилатация ЛП 
является важным показателем прогнозиро-
вания ФП [6], а индекс максимального объ-
ема ЛП – единственный официальный пре-
диктор нежелательных сердечно-сосуди-
стых событий, включенный в клинические 
рекомендации [7]. Недавние исследования 
показывают, что дисфункция ЛП может 
предшествовать изменениям структуры ЛП 
[8]. Структурные изменения ЛП обычно 
связаны с хронической перегрузкой давле-
нием, тогда как функциональные свойства 
ЛП обусловлены его сократительной спо-
собностью и условиями мгновенной нагруз-
ки, которые зависят от податливости легоч-
ных вен и свойств ЛЖ [5]. Следовательно, 
оценка деформации ЛП, как показателя 
функционального состояния ЛП, может 
быть более чувствительным маркером ран-
них субклинических изменений в ЛП и 
способна играть важную роль в прогнозиро-
вании выявления ФП и ее рецидива [9].

Цель этого обзора литературы – анализ 
перспективных направлений использова-
ния показателей деформации ЛП для про-
гнозирования ФП.

Показатели деформации ЛП при спекл-
трекинг-эхокардиографии (СТЭхоКГ). 
Анализ деформации ЛП проводится с помо-
щью двухмерной СТЭхоКГ, которая пред-
ставляет собой неинвазивную недопплеров-
скую ультразвуковую методику оценки 
функции миокарда, не зависящую от угла 
сканирования и поступательных движений 
сердца и обладает хорошей воспроизводи-
мостью [10]. 

Изначально для оценки деформации ЛП 
использовалось программное обеспечение, 
разработанное для анализа деформации 
ЛЖ. Это программное обеспечение наибо-
лее широко используется в клинической 
практике и исследовательских целях [11]. 
В последние годы появилось специализиро-
ванное программное обеспечение Аutomated 
functional imaging (AFI) для оценки функ-
ции ЛП, которое позволяет воспользовать-
ся автоматическим алгоритмом определять 
стенки ЛП, что уменьшает необходимость 
вмешательства со стороны врача и способ-
ствует лучшей воспроизводимости резуль-
татов [12]. 

Для оценки деформации ЛП использует-
ся апикальная четырехкамерная и/или 
двухкамерная позиция с достаточной ча-
стотой кадров (не менее 40 кадров в секун-
ду). На первый взгляд, анализ деформации 
ЛП может показаться простым, однако на 
практике он сопряжен с определенными 
трудностями. Апикальная позиция должна 
быть выведена таким образом, чтобы ЛП 
визуализировалось полностью на протяже-
нии всего сердечного цикла в максимально 
длинном сечении, избегая его укорочения, 
как это часто бывает при выведении стан-
дартной апикальной позиции. ЛП распола-
гается в дальнем поле ультразвукового 
окна, что влияет на качество изображения. 
Уменьшение ширины сектора ультразвуко-
вого изображения до размеров ЛП позволя-
ет увеличить частоту кадров, плотность ли-
ний и латеральное разрешение, т.е. опти-
мизировать изображение. Далее следует 
определить зону интереса. Для этого необ-
ходимо провести трассировку эндокарди-
альной поверхности ЛП начиная с одной 
стороны митрального клапана, экстраполи-
руя ее между устьями легочных вен и ушка 
ЛП, и заканчивая другой стороной мит-
рального клапана. Стенка ЛП очень тонкая, 
а межпредсердная перегородка чрезвычай-
но подвижная, поэтому ее бывает сложно 
отследить. Зона интереса должна покры-
вать только миокард ЛП и не захватывать 
относительно неподвижный перикард. 
Движение концевых отделов зоны интереса 
(медиальная и латеральная части митраль-
ного клапана) должно следовать за движе-
нием митрального кольца. Рекомен до ван-
ная толщина зоны интереса для ЛП состав-
ляет 3 мм. Затем результаты трассировки 
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следует визуально сравнить с движением 
стенки ЛП. В случае если зона интереса от-
клоняется от движения стенки ЛП, то не-
обходимо выполнить корректировку или 
выбрать другой клип для анализа. За нуле-
вое значение на графике деформации ЛП 
в настоящее время рекомендовано при-
нимать зубец R электрокардиограммы [10, 
12, 13].

Деформация ЛП оценивается как гло-
бальная продольная деформация и графи-
чески представляется в виде кривой, состо-
ящей из трех фаз (см. рисунок а): деформа-
ция ЛП в фазу резервуара, деформация ЛП 
в фазу кондуита (проведения) и деформа-
ция ЛП в фазу сокращения. 

Деформация ЛП в фазу резервуара изме-
ряется как разница величины деформации 
при открытии митрального клапана минус 
величина деформации в конце диастолы 
ЛЖ (имеет положительное значение). 
Деформация ЛП в фазу резервуара отража-
ет состояние ЛП в период, когда митраль-
ный клапан закрыт, и этот показатель 
может  быть чувствительным к изменениям 
податливости, сократимости и расслабле-
ния ЛП, что наблюдается при развитии 
фиброза ЛП [13, 14]. 

Деформация ЛП в фазу кондуита (про-
ведения) измеряется как разница величи-
ны деформации в начале сокращения ЛП 
минус величина деформации при открытии 
митрального клапана (имеет отрицательное 
значение). В фазу кондуита ЛП работает 
как проводник, перенося кровь из легочных 
вен в ЛЖ, и на деформацию ЛП в фазу кон-
дуита могут влиять изменения преднагруз-
ки, расслабление и жесткость ЛЖ [13, 14]. 

Деформация ЛП в фазу сокращения из-
меряется как разница между величиной 
деформации в момент начала сокращения 
ЛП и в конце диастолы ЛЖ (имеет отрица-
тельное значение). В эту фазу ЛП работает 
как “насос”, увеличивая наполнение ЛЖ. 
Деформация ЛП в фазу сокращения явля-
ется показателем внутренней сократимости 
ЛП [13, 14].

У пациентов с ФП кривая деформации 
ЛП имеет ряд особенностей. Деформация 
ЛП в фазу сокращения у пациентов с ФП 
отсутствует (см. рисунок б). В качестве ну-
левого базового показателя у пациентов 
с ФП используется зубец R электрокардио-
граммы. Деформация ЛП в фазу кондуита 

имеет то же значение, что и деформация 
ЛП в фазу резервуара, но с отрицательным 
показателем [11].

“Золотым стандартом” в оценке степени 
фиброза миокарда ЛП является магнитно-
резонансная томография (МРТ). По данным 
S.S. Kuppahally и соавт., у пациентов с пер-
систирующей и постоянной формой ФП 
степень фиброза предсердий отрицательно 
коррелирует с деформацией и скоростью 
деформации ЛП по результатам МРТ с от-
сроченным контрастированием [15]. Однако 
сложность выполнения и ограниченная до-
ступность не позволяют использовать этот 
метод в широкой клинической практике. 
Поэтому в последние годы появляется все 
больше работ, в которых для оценки степе-
ни фиброза используется СТЭхоКГ, как 
более  доступный и легко воспроизводимый 
метод. Снижение деформации ЛП в фазу 
резервуара, оцененной методом СТЭхоКГ, 
хорошо коррелирует со степенью фиброза, 
измеренного с помощью МРТ, гистологиче-
ских методов и при электроанатомическом 
картировании области низкого напряже-
ния [16–18]. 

В проспективном когортном исследова-
нии с большой выборкой (4466 человек), 
где оценивалась связь функции ЛП с воз-
никновением ФП в общей популяции, по-
казатели деформации ЛП постепенно сни-
жались при наличии сердечно-сосудистых 
факторов риска. Причем показатели дефор-
мации ЛП в фазу резервуара и сокращения 
были достоверно связаны с развитием ФП 
[5]. Согласно результатам этой работы, де-
формация ЛП в фазу сокращения может 
быть более сильным прогностическим фак-
тором возникновения ФП, чем деформация 
ЛП в фазу резервуара. И это объясняется 
следующими моментами. Во-первых, де-
формация ЛП в фазу сокращения остава-
лась значимо связанной с развитием ФП 
даже у пациентов с нормальным размером 
ЛП и нормальной систолической функцией 
ЛЖ. Во-вторых, снижение деформации ЛП 
в фазу сокращения на 1% было связано 
с повышением риска возникновения ФП на 
8% в течение 5 лет наблюдения, в то время 
как снижение деформации ЛП в фазу ре-
зервуара ЛП на 1% было связано с повыше-
нием риска возникновения ФП только на 
5%. В исследовании MESA низкие значе-
ния деформации ЛП в фазы резервуара 



26

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2023

Рисунок. Спекл-трекинг-эхокардиография в оценке деформации левого предсердия. а – у пациента 
с синусовым ритмом: ДЛПр – деформация ЛП в фазу резервуара (красная стрелка), ДЛПк – деформация 
ЛП в фазу кондуита (оранжевая стрелка), ДЛПс – деформация ЛП в фазу сокращения (желтая стрелка); 
б – у пациента с фибрилляцией предсердий: ДЛПр – деформация ЛП в фазу резервуара (красная стрел-
ка), ДЛПк – деформация ЛП в фазу кондуита (оранжевая стрелка).

Figure. Speckle-tracking echocardiography in the assessment of left atrium strain. а – in a patient with sinus 
rhythm: LASr – LA strain in the reservoir phase (red arrow), LAScd – LA strain in the conduit phase (orange 
arrow), LASct – LA strain in the contraction phase (yellow arrow); б – in a patient with atrial fibrillation: 
LASr – LA strain in the reservoir phase (red arrow), LAScd – LA strain in the conduit phase (orange arrow). 
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и сокращения также были связаны с высо-
ким риском ФП и других предсердных 
аритмий (суправентрикулярная тахикар-
дия, частые преждевременные сокращения 
предсердий) [19]. 

Сниженные значения показателей де-
формации ЛП ассоциированы с ФП не толь-
ко в общей популяции, но и у пациентов 
с сердечной недостаточностью (СН). В мно-
гоцентровом исследовании, включающем 
2461 пациента с СН и синусовым ритмом, 
было показано, что деформация ЛП в фазу 
резервуара менее 18% может быть незави-
симым предиктором впервые возникшей 
ФП в течение 5-летнего наблюдения 
(ОШ 1,60; 95% ДИ 1,18–2,17) [20]. В дру-
гом исследовании E. Jasic-Szpak и соавт. 
также продемонстрировали высокую про-
гностическую ценность показателей дефор-
мации ЛП в фазы резервуара и сокращения 
в возникновении ФП у симптоматических 
пациентов с СН с сохранной фракцией вы-
броса ЛЖ (СНсФВЛЖ). По мнению авто-
ров, добавление показателей деформации 
ЛП в диаг ностический алгоритм (CHARGE-
AF и CHA2DS2-VASc) может помочь выя-
вить пациентов с СНсФВЛЖ с высоким 
рис ком развития ФП [21].

Артериальная гипертония (АГ) и сахар-
ный диабет (СД) считаются одними из наи-
более распространенных факторов риска 
ФП [22]. A. Furukawa и соавт., используя 
трехмерную СТЭхоКГ, показали, что дефор-
мация ЛП в фазу резервуара была макси-
мально снижена в группе пациентов с АГ 
и пароксизмальной ФП в анамнезе, а соче-
тание деформации ЛП в фазу резервуара 
с индексированным объемом ЛП является 
независимым предиктором возникновения 
пароксизмальной ФП [22]. У пациентов с СД 
также наблюдается значительное снижение 
деформации ЛП в фазу резервуара независи-
мо от биомаркеров и ЭхоКГ-параметров по 
сравнению с контрольной группой (пациен-
ты с СД без ФП). Таким образом, можно 
предположить, что сниженные показатели 
функции ЛП у пациентов с основными фак-
торами сердечно-сосудистого риска могут 
быть связаны с возникновением ФП [23].

Пароксизмальная ФП рассматривается 
как частая причина тяжелого инсульта 
и одна из наиболее распространенных скры-
тых причин криптогенного инсульта [24]. 
Часто инсульту предшествуют транзитор-

ные ишемические атаки (ТИА) и в 15% 
случаев в основе ТИА лежит бессимптом-
ная пароксизмальная ФП [25, 26]. M. Ble 
и соавт. продемонстрировали, что фракция 
выброса ЛП (ФВ ЛП) в сочетании со сни-
женной деформацией ЛП в фазы резер-
вуара и сокращения при многофакторном 
анализе независимо связаны с пароксиз-
мальной ФП у пациентов с криптогенным 
инсультом. Авторы определили оптималь-
ные пороговые значения для прогнозирова-
ния ФП: ФВ ЛП < 55%, деформация ЛП 
в фазу резервуара < 21,4%, деформация ЛП 
в фазу сокращения < 12,9% [27]. В обшир-
ном когортном исследовании H. Kamel 
и соавт . показали, что низкие значения по-
казателя деформации ЛП в фазу резервуара 
ассоциировались с ишемическим инсуль-
том даже после корректировки на сосуди-
стые факторы риска, фракцию выброса 
ЛЖ, объем ЛП и клинически выраженную 
ФП [28]. J. Pagola и соавт. продемонстриро-
вали мультимодальный подход к прогнози-
рованию пароксизмальной ФП с высоким 
риском эмболии у пациентов с криптоген-
ным инсультом независимо от размера ЛП 
и возраста пациентов. Так, комбинация 
дефор мации ЛП в фазу резервуара < 25% 
и N-концевого натрийуретического пепти-
да про-b-типа (NT-proBNP) > 283 пг/мл не-
зависимо предсказывали возникновение 
пароксизмальной ФП с высоким риском 
эмболии [29]. 

Исследования пациентов с острым ише-
мическим инсультом без предварительного 
диагноза ФП показали, что снижение дефор-
мации ЛП в фазу резервуара менее 15,5% 
позволяло прогнозировать развитие по-
вторного инсульта [30]. Также в этой груп-
пе пациентов низкие значения деформации 
ЛП обладали наибольшей прогностической 
ценностью для оценки рисков развития 
после дующих ФП по сравнению с общепри-
нятой шкалой CHA2DS2-VASc [31, 32].

У пациентов с ФП для оценки риска ин-
сульта и принятия решения о необходимо-
сти антикоагулянтной терапии использует-
ся шкала CHA2DS2-VASc [25]. Деформация 
ЛП в фазу резервуара пропорционально 
уменьшается с увеличением балла CHA2DS2 
и показывает высокую взаимосвязь со шка-
лой риска CHA2DS2, CHA2DS2-VASc в спо-
собности выявлять пациентов с высоким 
риском тромбообразования (оценка по шка-
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ле CHADS2 ≥ 2), обеспечивая дополнитель-
ную ценность в стратификации риска ин-
сульта [33–35]. T. Azemi и соавт. показали, 
что у пациентов с низким риском по шкале 
CHADS2 (2 балла) и ФП сниженные значе-
ния деформации ЛП в фазу резервуара 
явля ются чувствительным маркером по-
вышенного риска развития инсульта или 
ТИА [36].

Лечение пациентов с ФП направлено на 
предотвращение или уменьшение тромбо-
эмболий, урежение частоты сердечных со-
кращений и контроль ритма. При неэффек-
тивности медикаментозной терапии у паци-
ентов с симптоматической пароксизмаль-
ной или персистирующей ФП с целью кон-
троля ритма и уменьшения рецидивов ФП 
рекомендована катетерная абляция (КА) 
[37]. КА зарекомендовала себя как эффек-
тивная процедура для восстановления си-
нусового ритма и для улучшения симпто-
мов, однако вероятность рецидива после 
процедуры все еще высока и составляет 
25–30% [38]. С целью достижения успеха 
можно выполнять повторные абляции, но 
каждая последующая операция более об-
ширна и имеет более высокий риск ослож-
нений. Поэтому, принимая во внимание все 
особенности, обусловленные повторными 
вмешательствами, определение потенци-
альных предикторов рецидива ФП с целью 
лучшей стратификации рисков является 
актуальной задачей [38]. 

Рецидив ФП после КА является резуль-
татом взаимодействия многих факторов. 
С одной стороны, это клинические факторы 
риска (возраст, пол, артериальная гипер-
тензия, ожирение, употребление алкого-
ля), с другой – структурное ремоделирова-
ние, в основе которого лежит дисфункция 
ЛП [39]. Все больше данных свидетельству-
ет о том, что функциональная оценка ЛП 
превосходит размер ЛП в качестве предик-
тора рецидива ФП после КА [40, 41]. 
Деформация ЛП в фазу резервуара являет-
ся независимыми предиктором не только 
фиброза ЛП, но и рецидива аритмий [42, 
43]. У пациентов с рецидивом ФП деформа-
ция ЛП в фазу резервуара была значитель-
но ниже по сравнению с теми, у кого сохра-
нялся синусовый ритм после КА. В литера-
турных источниках пороговые значения 
деформации ЛП значительно варьируют 
[43]. В ряде исследований у пациентов с па-

роксизмальной ФП пороговые значения 
дефор мации ЛП в фазу резервуара, равные 
17 и 18,8%, независимо предсказывали ре-
цидив ФП [11, 44, 45]. В метаанализе, 
включающем пациентов с пароксизмаль-
ной и персистирующий ФП, A.B. Nielsen 
и соавт. выяснили, что деформация ЛП 
в фазу резервуара с пороговым значением 
12,8% связана с повышенным риском ре-
цидива ФП после КА с чувствительностью 
80% и специфичностью 87% [46]. В другом 
метаанализе, включающем 16 126 паци-
ентов с различными формами ФП, показа-
телями, предсказывающими рецидив ФП, 
были диаметр ЛП более 50 мм, объем ЛП 
более 150 мл и деформация ЛП в фазу ре-
зервуара < 19% [47]. У пациентов с перси-
стирующей формой ФП после КА значения 
деформации ЛП в фазу резервуара, связан-
ные с рецидивом ФП, были еще ниже и со-
ставляли менее 10% [48]. 

У пациентов с пароксизмальной ФП по-
сле КА отмечается снижение показателей 
деформации ЛП не только в фазу резервуа-
ра, но также в фазу кондуита и сокраще-
ния. Интересные результаты были получе-
ны в работе E. Pilichowska-Paszkiet и соавт. 
[49]. Деформация ЛП в фазы резервуара 
и кондуита является наиболее мощным 
пока зателем для прогнозирования исхода 
КА. Однако в ходе многофакторного регрес-
сионного анализа у пациентов с пароксиз-
мальной ФП лучшими параметрами для 
прогнозирования исхода КА в группе с нор-
мальным размером ЛП оказались дефор-
мация ЛП в фазу кондуита (ОШ 1,93; 
95% ДИ 1,28–2,92) и в меньшей степени 
деформация ЛП в фазу резервуара 
(ОШ 1,35; 95% ДИ 1,17–1,55) [49].

Деформация ЛП в фазу сокращения так-
же является независимым предиктором 
ФП после КА [50]. Y. Li и соавт. подтверди-
ли прогностическую ценность деформации 
ЛП в фазу сокращения у пациентов с парок-
сизмальной формой ФП. В группе пациен-
тов с персистирующей формой ФП подобной 
зависимости обнаружено не было, что обу-
словлено снижением или почти полным 
исчез новением сократительной функции 
ЛП у этой группы пациентов. Кроме того, 
авторы показали, что деформация ЛП в фазу 
сокращения <8% независимо ассоциирова-
лась с рецидивом ФП у пациентов, перенес-
ших КА при последующем наблюдении [50]. 
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В другом большом когортном исследова-
нии на 678 пациентах A.B. Nielsen и соавт. 
продемонстрировали, что только деформа-
ция ЛП в фазу сокращения (при пороговом 
значении <11,1%) оставалась независимым 
предиктором рецидива аритмий даже у па-
циентов с нормальным размером ЛП. Это 
может указывать на то, что деформация ЛП 
в фазу сокращения может обнаруживать 
незначительные изменения миокарда, свя-
занные с рецидивом после абляции, рань-
ше, чем произойдет дилатация ЛП, и, сле-
довательно, может обеспечить более высо-
кую прогностическую ценность по сравне-
нию с анатомическими параметрами, таки-
ми как размер ЛП [51].

Другая группа авторов оценивала дефор-
мацию ЛП в фазу сокращения через 1 нед 
и через 3 мес после КА у пациентов с парок-
сизмальной и персистирующей ФП. 
Основными результатами их работы было 
то, что нарушение сократительной функ-
ции ЛП в первый день после КА является 
независимым фактором риска рецидива 
аритмии при длительном наблюдении 
(24 мес), и что функция ЛП ухудшается 
сразу после абляции ФП и частично восста-
навливается через 3 мес после процедуры. 
Снижение функции ЛП в первые дни после 
абляции является следствием либо прямой 
травмы, либо оглушения ЛП после КА. 
А связь измененных показателей деформа-
ции ЛП в фазы резервуара и сокращения 
исходно и через день после абляции с повы-
шенным риском рецидива аритмии авторы 
объясняют тяжелой дисфункцией ЛП в ис-
ходном состоянии. Пороговое значение де-
формации ЛП в фазу сокращения для про-
гнозирования рецидива аритмии составило 
<12% с чувствительностью 67,7% и специ-
фичностью 60,5% [52]. 

Показатели деформации ЛП в различ-
ные фазы сердечного цикла показали хоро-
шую прогностическую ценность для выяв-
ления пациентов с высоким риском реци-
дива ФП после КА. Поэтому добавление 
показателей деформации ЛП к клиничес-
ким и традиционным ЭхоКГ-параметрам 
позволит более эффективно выбирать паци-
ентов с ФП на КА [52]. 

Информация о клиническом значении 
деформации ЛП у пациентов с ФП постоян-
но увеличивается. Показатели деформации 
ЛП являются значимыми независимыми 

предикторами ФП не только у пациентов 
с СН, но и в общей популяции. Анализ де-
формации ЛП с использованием методики 
СТЭхоКГ позволяет выявить ранние нару-
шения функции ЛП еще до структурных 
изменений ЛП. Снижение деформации ЛП 
в фазу резервуара представляет собой са-
мый сильный предиктор прогрессирования 
ФП от пароксизмальной до персистирую-
щей или постоянной формы [53]. Дефор-
мация ЛП в фазу резервуара независимо 
ассоциируется с ишемическим инсультом 
и добавление этого показателя в шкалу ри-
ска инсульта у пациентов с низким и высо-
ким баллом CHA2DS2-VASc позволяет по-
высить прогностическую ценность этой 
шкалы [28, 34, 36]. Сниженные показатели 
деформации ЛП являются независимыми 
предикторами рецидива аритмий после 
абляционной терапии [49, 52]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, оценка деформации ЛП 
с помощью СТЭхоКГ является перспектив-
ной методикой и может помочь выявить 
субклиническую дисфункцию ЛП, оценить 
риски возникновения ФП и осуществить 
отбор пациентов для инвазивного лечения 
ФП. Вопрос о пороговых значениях, кото-
рые могут быть использованы у пациентов 
с синусовым ритмом и с ФП, остается от-
крытым и требует дальнейших исследова-
ний.
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ВВЕДЕНИЕ

Ультразвуковая диагностика (УЗД) в 
гинекологической практике стала приме-
няться с конца 70-х годов ХХ века. С рас-
пространением технологии трансвагиналь-
ного сканирования, а вскоре и цветовой 
допплерографии во второй половине 80-х 
годов врачи ультразвуковой диагностики 
начали ставить и решать в этой области все 
более амбициозные задачи. Пожалуй едва 
ли не важнейшей из них была и остается 
проблема ранней УЗД злокачественных 
новообразований придатков матки. Не-
смотря на значительные успехи в ее реше-
нии, достигнутые за последние годы, воп-
росы своевременной дифференциальной 
УЗД новообразований яичников актуаль-
ны и по сей день. Далее представлены наи-
более распространенные диагностические 
модели, алгоритмы и стратификационные 
системы, призванные помочь в решении 
этих задач.    

ИНДЕКСЫ РИСКА 
МАЛИГНИЗАЦИИ RMI

Индекс риска малигнизации RMI-1
Одной из первых моделей, предложен-

ных для дооперационной диагностики рака 
яичников, стал предложенный I. Jacobs 
и соавт. (1990) индекс риска малигнизации 
RMI (risk of malignancy index). Для расчета 
RMI учитывались 5 УЗД-признаков: 
1 – многокамерное кистозное образование; 
2 – солидный компонент; 3 – метастазы; 
4 – асцит; 5 – двустороннее поражение. 
В зависимости от количества этих призна-
ков в формулу RMI вводилось соответству-
ющее количество баллов, причем не всегда 
равное количеству найденных УЗД-приз-
наков (см. формулу). С помощью логисти-
ческого регрессионного анализа рассчита-
на формула RMI, включающая в себя ре-
зультаты УЗД в баллах, показатель СА-125, 
данные о постменопаузальном статусе в 
баллах: RMI = U × M × CA-125.  

В обзоре представлены наиболее распро-
страненные диагностические модели, ал-
горитмы и стратификационные системы, 
разработанные с целью оптимальной диф-
ференциальной диагностики доброкаче-
ственных и злокачественных новообразова-
ний яичников с 1990 г. по настоящее время. 
Описаны 4 варианта индекса риска малиг-
низации RMI 1–4 с их сравнительными ха-
рактеристиками. Описана собственная 
комплексная ультразвуковая шкала балль-
ной оценки опухолей яичников. Представ-
лены алгоритмы комплексного использова-
ния эхографии и онкомаркеров (СА-125, 
HE4, ROMA), в том числе компьютерная 
система Risk Ovarian Cancer. Описаны все 
существующие на сегодня диаг ностические 
модели IOTA: Простые правила IOTA, 
Простые правила IOTA с количественным 
расчетом риска малигнизации, Логис-
тический регресси онный анализ IOTA LR1 
& LR2, Простые дескрипторы IOTA, IOTA 
ADNEX. Представлены основные алгорит-
мы комплексного использования моделей 

IOTA. Изложены принципы использования 
диаг ностических стратификационных сис-
тем GI-RADS и O-RADS. Приведены клини-
ческие примеры использования диагности-
ческих моделей. Обзор завершается пред-
ставлением консенсуса ESGO/ISUOG/
IOTA/ESGE по предоперационной диагно-
стике опухолей яичников. 

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, опухоли яичников, RMI, СА-125, 
HE4, ROMA, IOTA LR1 & LR2, IOTA ADNEX, 
GI-RADS, O-RADS 
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U =  0 – при отсутствии ультразвуковых 
        признаков
 1 – при 1 ультразвуковом признаке
 3 – при 2–5 ультразвуковых признаках 

M =  1 – для пременопаузы
 3 – для постменопаузы,

где U – ультразвуковые признаки, M – ме-
нопаузальный статус.

Например, для пациентки в премено-
паузе с уровнем СА-125 40 Ед/мл и двумя 
УЗД-признаками RMI = 120; для пациент-
ки в постменопаузе с теми же показате-
лями СА-125 и УЗД RMI = 360. Оптималь-
ные пока затели чувствительности (85,4%) 
и специфичности (96,9%) были получены 
для порогового значения RMI = 200 [1]. 

Индекс риска малигнизации RMI-2
Позднее S. Tingulstad и соавт. (1996) 

предложили модифицированный RMI-2 
с целью лучшей идентификации случаев 
распространенного рака яичников. Важным 
отличием RMI-2 явилось повышение значе-
ния показателя CA-125, который теперь не 
пропадал, а учитывался в формуле даже 
при отсутствии ультразвуковых признаков. 
Также было увеличено значение менопау-
зального статуса. Формула расчета RMI-2 
следующая: RMI = U × M × CA-125 

U =  1 – при отсутствии или 1 ультразвуковом
        признаке
 2 – при 2–5 ультразвуковых признаках 

M =  1 – для пременопаузы
 4 – для постменопаузы

Например, для пациентки в пременопау-
зе с уровнем СА-125 40 Ед/мл и двумя УЗД-
признаками RMI = 80; для пациентки 
в постменопаузе с теми же показателями 
СА-125 и УЗД RMI = 320. По данным авто-
ров, RMI-2 имел очень высокую чувстви-
тельность (95%), хотя не очень высокую 
специфичность (87%) при выявлении рас-
пространенных стадий рака яичников [2]. 

Индекс риска малигнизации RMI-3
Несколько позже та же группа S. Tin-

gulstad и соавт. (1999) предложила моди-
фикацию RMI-3. Она почти не отличалась 
от RMI-1, за исключением того, что даже 
если у пациентки не обнаружено ни одного 
ультразвукового признака, лабораторно-
анамнестические показатели все равно 
имеют  значение для прогноза риска (при 

использовании RMI-1 отсутствие УЗД-при-
знаков автоматически означало отсутствие 
риска, так как RMI=0). Расчет RMI-3: 
RMI = U × M × CA-125 

U =  1 – при отсутствии или 1 ультразвуковом
        признаке
 3 – при 2–5 ультразвуковых признаках 

M =  1 – для пременопаузы
 3 – для постменопаузы

Диагностическая ценность RMI-3, по 
данным авторов, составила: чувствитель-
ность 71%, специфичность 93%, прогнос-
ти ческая ценность положительного теста 
69%, отрицательного – 92% [3]. 

 Индекс риска малигнизации RMI-4
В 2009 г. Y. Yamamoto и соавт. предло-

жили модификацию RMI-4. Ее главной осо-
бенностью стало включение в формулу раз-
меров выявленного объемного образования. 
Расчет RMI-3: RMI = U × M × S × CA-125

U = 1 – при отсутствии или 1 ультразвуко-
        вом признаке
 4 – при 2–5 ультразвуковых признаках 

M =  1 – для пременопаузы
 4 – для постменопаузы

S = 1 – для размера < 7см
 2 – для размера ≥ 7см

где U – ультразвуковые признаки, M – ме-
нопаузальный статус, S – размер образова-
ния.

По данным авторов, диагностическая 
ценность RMI-4 при пороговом значении 
450 составила: чувствительность 86,8%, 
специфичность 91%, прогнос ти ческая 
ценность положительного теста  63,5%, 
отрицательного – 97,5%. Показатель диаг-
ностической точности RMI-4 (90,4%) ока-
зался статистически достоверно выше 
(p < 0,001) RMI-1 (86,2%), RMI-2 (85%), 
RMI-3 (86,2%) [4].  

Сравнение диагностической ценности 
индексов RMI 1–4
Как всегда, особый интерес представили 

результаты сравнения диагностической 
ценности всех 4 вариантов RMI, проведен-
ного не самими разработчиками этих диа-
гностических моделей. Так, N. Abdalla и со-
авт. (2017) сравнили RMI 1–4 у 312 пациен-
ток. Помимо “классических” вариантов 
RMI, использовались модифицированные 
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варианты, в формулах которых показатель 
CA-125 был заменен на HE4. Результаты 
представлены в табл. 1. 

В целом AUC (площадь под кривой) для 
классических RMI 1–4 составила 0,899, 
0,900, 0,895 и 0,908 соответственно, а для 
модифицированных RMI 1–4 – 0,903, 0,929, 

0,930 и 0,931 (p > 0,05). Как видно из табл. 1, 
наилучший результат показал клас-
сический RMI 1, хотя это преимущество и 
не было статистически значимым. Моди-
фикация RMI путем замены CA-125 на счи-
тающийся более специфичным HE4 также 
не принесла ощутимых результатов [5].  

S. Zhang и соавт. (2019) ретроспективно 
оценили возможности RMI 1–4 при обследо-
вании пациенток с пограничными и добро-
качественными опухолями яичников. 
Авторами сделан вывод, что при дифферен-
циации пограничных и доброкачественных 
опухолей яичников оптимален RMI-1 [6]. 

По данным А.В. Ульяновой и соавт. 
(2020), показатель RMI-1 обладает более 
высокими показателями диагностической 
эффективности по сравнению с показате-
лем ROMA (AUC 0,93 и 0,89 соответствен-
но). Показатель RMI может быть рекомен-
дован в качестве начального этапа диффе-
ренциально-диагностического поиска у па-
циенток с образованиями яичников [7].

Таким образом, оптимальным индексом 
из вышеупомянутых следует считать 
RMI-1. Важной положительной особенно-
стью этого индекса следует признать не 
учитывание повышения уровня СА-125 при 
отсутствии ультразвуковых признаков 
ново образования, поскольку онкомаркер 
CА-125 неспецифичен и часто повышается 
при неопухолевых заболеваниях.   

КОМПЛЕКСНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
ШКАЛА БАЛЛЬНОЙ ОЦЕНКИ 
ОПУХОЛЕЙ ЯИЧНИКОВ

Нами в 1999 г. предложена комплексная 
шкала балльной оценки опухолей яични-
ков (табл. 2). Пороговое значение для вы-
вода о повышенном риске малигнизации 
≥ 8 баллов [8]. 

Таблица 1. Сравнительная диагностическая ценность индексов RMI 1–4 [5]

Table 1. Comparison of the diagnostic value of RMI 1–4 [5]

Индекс RMI
RMI Index

Чувствительность, %
Sensivity, %

Специфичность, %
Specify, %

Точность, %
Accuracy, %

RMI/CA-125 RMI/HE4 RMI/CA-125 RMI/HE4 RMI/CA-125 RMI/HE4

RMI 1 75,0 84,6 95,3 85,0 91,9 84,9

RMI 2 78,8 84,6 87,6 84,6 86,1 84,6

RMI 3 76,9 84,6 91,8 84,6 89,3 84,6

RMI 4 75,0 86,5 92,2 86,5 89,3 86,9

Таблица 2. Комплексная шкала балльной оценки 
опухолей яичников

Table 2. Comprehensive scoring scale for ovarian 
tumors

Показатель
Characteristic

Количество 
баллов
Scores

Смешанная эхогенность
Mixed echogenicity

2

Толщина перегородок <3 мм
Septal thickness <3 mm

1

Толщина перегородок ≥3 мм
Septal thickness ≥3 mm

2

Папиллярные включения <4 мм
Papillary projections <4 mm

1

Папиллярные включения ≥4 мм
Papillary projections ≥4 mm

2

Солидный компонент <10 мм
Solid component <10 mm

1

Солидный компонент ≥10 мм
Solid component ≥10mm

2

Кровоток в перегородке
Blood flow in the septum

1

Папиллярный/солидный 
кровоток 
(не по контуру опухоли) 
Papillary/solid blood flow 
(not along the tumor contour)

2

Vmax ≥ 18 cм/c
Vmax ≥ 18 cm/s

2

RImin ≤ 0,44 2

VVmax ≥ 6 cм/c 
VVmax ≥ 6 cm/s

1
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По данным Е.А. Борисовой (2017), при 
использовании данной шкалы медиана ко-
личества баллов составила для доброкаче-
ственных опухолей яичников 2,0 (1,0–4,8) 
балла и для злокачественных опухолей 
8,0 (8–10) баллов [9]. 

Алгоритм комплексного 
использования эхографии 
и онкомаркеров 
(СА-125, HE4, ROMA)
В результате проведенных исследований 

Е.А. Борисовой и соавт. (2015) было пока-
зано, что изолированное использование 
ультразвукового исследования (УЗИ), 
а также онкомаркеров CA-125, HE4, ROMA 
не имеет высокой диагностической точно-
сти, хотя наилучшие результаты показало 
именно УЗИ. Для оценки риска малигниза-
ции при УЗИ использовалась вышеприве-
денная комплексная шкала балльной оцен-
ки опухолей яичников [8]. Специфичность 
онкомаркера HE4 оказалась несколько бо-
лее высокой по сравнению с ROMA. Для 
диагностики рака яичников наиболее высо-
кочувствительным (89–98%) оказалось со-
четание УЗИ+ROMA, при этом количество 
ложноположительных результатов снизи-
лось при повторной оценке HE4 в группе (+)
УЗИ+ROMА (специфичность 94%). 

Авторами предложен следующий алго-
ритм комплексной диагностики (рис. 1): 
1. При положительном результате УЗИ 

и любом результате ROMA: делается за-
ключение о злокачественной опухоли.

2.  При отрицательном результате УЗИ и 
положительном ROMA: повторно ретро-
спективно оценивается уже полученный 
показатель онкомаркера НЕ4.

2.1. Если в этой группе пациентов ре-
зультат НЕ4 положительный: дела-
ется заключение о злокачественной 
опухоли. 

2.2. Если в этой группе пациентов ре-
зультат НЕ4 отрицательный: делает-
ся заключение о доброкачественной 
опухоли.

3.  При отрицательном результате УЗИ и 
отрицательном результате ROMA: дела-
ется заключение о доброкачественной 
опухоли [10].  

Компьютерная система 
Risk Ovarian Cancer
Отечественная компьютерная система 

Risk Ovarian Cancer предложена Е.А. Бори-
совой и соавт. (2016). Оценивались: заклю-
чение о наличии или отсутствии признаков 
малигнизации при УЗИ; длительность ме-
нопаузы, индекс массы тела, количество 
родов, биохимические показатели: креати-
нин, глюкоза, онкомаркеры: СА-125, НЕ4, 
ROMA. Данные о пациентке вводятся вра-
чом на приеме в “стартовое окно” програм-
мы. Стратификация риска проводилась 
программой по четырем категориям (груп-
пам). Доброкачественные опухоли были 
в группе “очень низкая вероятность” 
у 100%, а в группе “низкая вероятность” 
у 91% пациенток. В группе “высокая веро-
ятность” у 70%, а в группе “очень высокая 
вероятность” у 100% женщин оказались 
злокачественные опухоли. Авторы полага-
ют, что данная компьютерная система мо-
жет быть использована для принятия реше-
ния при дифференциальной диагностике 
доброкачественных и злокачественных 
опухолей придатков матки [11]. 

Алгоритм оценки комплекса УЗИ & RОМА

УЗИ(+) & RОМА(+) УЗИ(+) & RОМА(-)

HE4(+) HE4(-) ДО

УЗИ(-) & RОМА(+) УЗИ(-) & RОМА(-)

ЗО

Рис. 1. Алгоритм комплексной дифференциальной диагностики новообразований придатков (УЗД + ROMA).

Fig. 1. Algorithm for complex differential diagnosis of adnexal tumors (ultrasound + ROMA).
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МОДЕЛИ IOTA

Главной целью международной группы 
анализа опухолей яичников IOTA (Inter-
national Ovarian Tumor Analysis group) ста-
ло создание эффективных общепринятых 
диагностических алгоритмов для выявле-
ния злокачественных новообразований 
яичников. В своей работе группа IOTA, соз-
данная в 1999 г., руководствовалась тем, 
что на тот момент в мире наблюдались су-
щественные отличия в диагностической 
ценности разработанных различными авто-
рами критериев дифференциации доброка-
чественных и злокачественных опухолей 
яичников. Эффективный диагностический 
алгоритм, созданный в одном диагности-
ческом центре, часто не оказывался столь 
же успешным в другом. Одной из очевид-
ных причин было отсутствие стандарта 
в используемых терминах и критериях. 
В 2000 г. был опубликован консенсус IOTA, 
рекомендующий стандартные термины и 
критерии для описания и интерпретации 
ультразвукового изображения физиологи-
ческих и патологических состояний при-
датков матки [12]. В последующие годы 
было предложено 6 диагнос тических моде-
лей IOTA, логично развивающих и допол-
няющих друг друга. Все они представлены 
далее. 

Простые правила IOTA
Первой диагностической моделью, раз-

работанной группой IOTA, стали Простые 
правила IOTA (IOTA Simple Rules), опубли-
кованные в 2008 г. [13]. При разработке 
этой модели авторами учитывались воз-
можность их применения специалистами 
с разным опытом работы, использование 
стандартных терминов при описании опу-

холевой патологии яичника, а также стан-
дартизация интерпретации полученных ре-
зультатов. Предложено всего 10 критериев 
диагностики, а именно 5 критериев добро-
качественного и 5 критериев злокачествен-
ного процесса (рис. 2). 

Критерии доброкачественного процесса 
(В – от слова benign) 

B1: Однокамерная киста. 
B2: Солидные компоненты с наиболь-

шим диаметром <7 мм.
B3: Акустическая тень дистальнее со-

лидного включения. 
B4: Гладкостенная многокамерная опу-

холь с наибольшим диаметром <100 мм. 
B5: Отсутствие внутриопухолевого кро-

вотока (1 балл).
Критерии злокачественного процесса 

(M – от слова malignancy) 
M1: Солидная неоднородная опухоль. 
M2: Асцит. 
M3: ≥4 папиллярных разрастаний в опу-

холи кистозно-солидного строения. 
M4: Неоднородная многокамерная опу-

холь с солидным компонентом с наиболь-
шим диаметром >100 мм.

M5: Выраженный внутриопухолевый 
кровоток (4 балла). 

Расчет риска малигнизации с помощью 
Простых правил IOTA: 

При наличии ≥1 M-признака и отсут-
ствии B-признаков: дается ультразвуковое 
заключение о наличии злокачественной 
опухоли.

При наличии ≥1 B-признака и отсут-
ствии M-признаков: дается ультразвуковое  
заключение о наличии доброкачественной 
опухоли.

При наличии и M-, и B-признаков, а так-
же при отсутствии M- и B-признаков: дает-

Рис. 2. Диагностическая модель IOTA ADNEX. Ссылка https://www.iotagroup.org/education/ 
educational-material. 

Fig. 2. IOTA ADNEX diagnostic model. Link https://www.iotagroup.org/education/educational-material.

Однокамерная киста

Международная группа анализа опухолей яичников (IOTA). Простые правила

В1 М1

В2 М2

В3 М3

В4 М4

В5 М5

Неоднородная солидная опухоль

Солидные компоненты с наибольшим 
диаметром <7 мм

Наличие асцита

Наличие акустической тени ≥ 4 папиллярных разрастаний 

Гладкостенная многокамерная опухоль 
с наибольшим диаметром <100 мм 

Неоднородная многокамерная опухоль с солидным 
компонентом с наибольшим диаметром >100 мм

Отсутствие кровотока (1 балл) Выраженный кровоток (4 балла)
© IOTA
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ся ультразвуковое заключение о неопреде-
ленном характере опухоли.

По данным мультицентрового анализа 
N. Nunes и соавт. (2014), Простые правила 
IOTA позволяют дать однозначное заключе-
ние о злокачественной или незлокачест-
венной опухоли яичника в 76–89% объем-
ных образований придатков матки. Таким 
образом, для остальных 11–24% образова-
ний требуется уточняющая диагностика 
[14]. Ниже будут изложены предлагаемые 
алгоритмы при неопределенном характере 
опухоли. В работе E. Meys и соавт. (2017) 
“Простые правила не так просты” показа-
но, что точность диагностики с использова-
нием Простых правил IOTA зависит от обу-
ченности специалиста, а также класса обо-
рудования. Врачи с разным опытом и рабо-
тающие на отличающемся по классу обору-
довании получали разные результаты [15]. 

В настоящее время Простые правила IOTA 
можно использовать в виде бесплатного 
приложения на смартфоне (рис. 3).  

Простые правила IOTA 
с количественным расчетом 
риска малигнизации
На основе Простых правил IOTA в 2016 г. 

была предложена компьютерная програм-
ма количественного расчета риска малиг-
низации Простые правила IOTA с расчетом 
риска малигнизации (Simple Rules Risk – 
SRRisk) [16]. Ею можно воспользоваться 
бесплатно на сайте IOTA (рис. 4). Про-
изводители ультразвукового  оборудования 
устанавливают программу SRRisk на своих 
приборах (рис. 5). По данным J. Hidalgo 
и соавт. (2018), чувствительность и специ-
фичность программы SRRisk составили 
98 и 83% соответственно [17]. 

Рис. 3. Диагностические модели IOTA в виде приложения на смартфоне Apple или Android (обведены 
желтым цветом). а – рак яичника. Простые правила. У пациентки неоднородная солидная опухоль и 
выраженный внутренний кровоток. Заключение: злокачественный процесс; б – рак яичника. LR1: 
у пациентки 56 лет определяются папиллярные разрастания с кровотоком, наибольший размер солид-
ного компонента 43 мм, а всей опухоли – 78 мм, неровный внутренний контур кистозной опухоли, 
васкуляризация 3 балла. Заключение: вероятность малигнизации 84%; в – рак яичника. LR2: у паци-
ентки 45 лет определяются папиллярные разрастания с кровотоком, наибольший размер солидного ком-
понента 45 см, неровные стенки кистозной опухоли. Заключение: вероятность малигнизации 81,7%.  

Fig. 3. IOTA diagnostic models as an application on an Apple or Android smartphone (circled in yellow). 
а – ovarian cancer. Simple rules: The patient has a heterogeneous solid tumor and pronounced internal blood 
flow. Conclusion: malignant process; б – ovarian cancer. LR1: a 56-year-old patient has papillary growths with 
blood flow, the largest size of the solid component is 43 mm, and the entire tumor is 78 mm, an uneven internal 
contour of the cystic tumor, vascularization 3 scores. conclusion: The probability of malignancy is 84%; в – 
ovarian cancer. LR2: A 45-year-old patient has papillary growths with blood flow, the largest size of the solid 
component is 45 cm, uneven walls of the cystic tumor. Conclusion: the probability of malignancy is 81.7%.

а б в



М.Н. Буланов и соавт.Дифференциальная ультразвуковая диагностика доброкачественных и злокачественных...

41

Рис. 4. Диагностическая модель IOTA Simple Rules Risk на сайте IOTA. Ссылка: https://www.iotagroup.
org/research/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-calculator-diagnose-ovarian-cancer. 
Представлен клинический случай пограничной серозной папиллярной цистаденомы. Заключение: риск 
малигнизации 27,5%. 

Fig. 4. IOTA Simple Rules Risk diagnostic model on the IOTA website. Link: https://www.iotagroup.org/
research/iota-models-software/iota-simple-rules-and-srrisk-calculator-diagnose-ovarian-cancer. A clinical 
case of borderline serous papillary cystadenoma is presented. Conclusion: the risk of malignancy is 27.5%. 

Рис. 5. Диагностическая модель IOTA Simple Rules Risk, установленная на ультразвуковом сканере 
Voluson E10 (GE). Выбран признак M2: наличие асцита. Заключение: риск малигнизации 26% (повы-
шенный риск). 

Fig. 5. IOTA Simple Rules Risk diagnostic model installed on the Voluson E10 (GE) ultrasound scanner. 
Feature M2 selected: presence of ascites. Conclusion: risk of malignancy 26% (increased risk).
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Логистический регрессионный анализ 
IOTA LR1 & LR2
В 2012 г. группой IOTA предложены две 

компьютерные диагностические модели ри-
ска малигнизации образований придатков 
матки, основанные на использовании муль-
тивариантного логистического регрессион-
ного анализа: LR1 и LR2 [18]. При введении 
в программу данных ею проводится расчет 
риска малигнизации в процентах. Разница 
между LR1 и LR2 состоит в том, что в LR1 
используется 12 критериев, а в LR2 толь-
ко 6, которые полностью совпадают с пер-
выми шестью критериями в LR1. Данные, 
которые вводятся в программы LR1 и LR2 
для расчета риска малигнизации:  

1) возраст (LR1 и LR2);
2) наличие асцита (LR1 и LR2);
3) наличие папиллярных разрастаний 

с кровотоком (LR1 и LR2);
4) максимальный диаметр наибольшего 

солидного компонента в мм (LR1 и LR2);
5) наличие неровных внутренних стенок 

(LR1 и LR2);
6) наличие акустической тени (LR1 и LR2);
7) максимальный диаметр опухоли (LR1);
8) наличие рака яичников в анамнезе 

(LR1);

9) интенсивность внутриопухолевого кро-
вотока в баллах 1–4 (LR1);

10) гормональная терапия в настоящее 
время (LR1);

11) болевые ощущения во время исследо-
вания (LR1);

12) солидная опухоль (LR1).
По данным мультицентрового анализа 

N. Nunes и соавт. (2018), чувствительность 
и специфичность LR1 составили 97% (93–
99%) и 77% (73–82%), а LR2 – 95% (89–
98%) и 77% (72–81%) соответственно [19]. 
В настоящее время LR1 и LR2 можно ис-
пользовать в виде бесплатных приложений 
на смартфоне (cм. рис. 3). Производители 
ультразвукового оборудования устанавли-
вают программу LR2 на своих приборах 
(рис. 6). 

Простые дескрипторы IOTA 
Диагностическая модель Простые (лег-

кие) дескрипторы IOTA (easy descriptors) 
предложена в 2012 г. [20]. В данном случае 
ультразвуковой дескриптор – это устойчи-
вая совокупность ультразвуковых призна-
ков, характерная для конкретного физио-
логического или патологического образова-
ния. Авторами модели предложены 4 де-

Рис. 6. Диагностическая модель IOTA LR2, установленная на ультразвуковом сканере Voluson E10 (GE). 
У пациентки 38 лет максимальный размер солидного компонента составляет 3 мм, определяются асцит, 
наличие кровотока в сосочковом (папиллярном) разрастании, неровные стенки кистозной опухоли. 
Заключение: риск малигнизации 48% (повышенный риск). 

Fig. 6. Diagnostic model IOTA LR2 installed on the Voluson E10 (GE) ultrasound scanner. In a 38-year-old 
patient, the maximum size of the solid component is 3 mm; ascites, the presence of blood flow in the 
papillary growth, and uneven walls of the cystic tumor are determined. Conclusion: risk of malignancy 
48% (increased risk).
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скриптора доброкачественного процесса 
и 2 дескриптора злокачественного процесса 
(рис. 7). При обнаружении одного из шести 
дескрипторов дается ультразвуковое за-
ключение о наличии доброкачественного 
или злокачественного образования придат-
ков матки соответственно. 

Дескрипторы доброкачественного про-
цесса: 

• однокамерное образование с содержи-
мым типа “матовое стекло” в пременопаузе 
(предположительно эндометриома);

• однокамерное образование смешанной 
эхогенности с акустической тенью в преме-
нопаузе (предположительно дермоидная 
киста);

• однокамерное образование с ровной 
стенкой и максимальным диаметром <10 см 
(предположительно простая киста или ци-
стаденома);

• геморрагическое однокамерное образо-
вание с ровной стенкой.

Дескрипторы злокачественного процесса: 
• опухоль с асцитом и как минимум уме-

ренным кровотоком (3 балла) в постмено-
паузе;

• возраст  старше 50 лет и CA-125 > 100 
Е/мл (не ультразвуковой, а только клини-
ческий дескриптор).

По данным L. Ameye и соавт. (2012), 
диаг ностическая точность простых де-
скрипторов IOTA оказалась очень высокой 
и составила для доброкачественных де-
скрипторов 98–100%, а для ультразвуково-
го дескриптора злокачественного процесса 
95,6%. Точность клинико-биохимического 
злокачественного дескриптора оказалась 
наименьшей, составив 93,2% [20]. 
Известно, что в постменопаузе высокие зна-
чения CA-125 могут быть связаны не толь-
ко с раком яичников, но также, например, 
с вирусным гепатитом и циррозом печени 
(рис. 8). В целом, по данным J. Hidalgo и 
соавт. (2018), простые дескрипторы IOTA 

Рис. 7. Диагностическая модель IOTA “Easy descriptors”. Ссылка: https://www.iotagroup.org/education/
educational-material.

Fig. 7. IOTA diagnostic model “Easy descriptors”. Link: https://www.iotagroup.org/education/educational-
material. 
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оказались применимы для 44% обнаружен-
ных при УЗИ объемных образований яич-
ников, тогда как для остальных 56% потре-
бовалась уточняющая диагностика [17]. 

IOTA ADNEX 
В настоящее время самой распространен-

ной диагностической моделью IOTA являет-
ся предложенная в 2014 г. модель ADNEX. 
Эта компьютерная программа разработана в 
результате мультицентрового анализа более 
12 000 клинических случаев новообразова-
ний яичников из 10 стран мира. Для расчета 
риска малигнизации используется 9 клини-
ческих и ультразвуковых критериев:  

1) возраст;
2) показатель CA-125 (если анализ не де-

лался, расчет все равно проводится);
3) проведено ли исследование в специа-

лизированном онкологическом центре;
4) максимальный диаметр опухоли;

5) максимальный диаметр солидного 
компонента (если опухоль солидная, то 
максимальный диаметр солидного компо-
нента указывается равным максимальному 
диаметру опухоли);

6) наличие >10 кистозных камер;
7) количество папиллярных разрастаний; 
8) наличие акустической тени;
9) наличие асцита. 
Особенностью модели ADNEX является 

неиспользование критериев внутренней 
вас куляризации опухоли. Очевидно, при 
этом авторы учитывали, что в зависимости 
от класса используемого оборудования чув-
ствительность допплерографии будет зна-
чительно отличаться от прибора к прибору, 
тогда как все используемые в ADNEX уль-
тразвуковые критерии серошкальные, то 
есть легко поддаются количественному 
анализу, и, таким образом, их выявляе-
мость меньше зависит от класса ультразву-
кового прибора. Также вероятно учитыва-
лось, что в ряде сканеров может отсутство-
вать допплеровский блок. 

Программа ADNEX рассчитывает в про-
центах не только риск малигнизации в це-
лом, но также процентную вероятность 
погра ничной опухоли, рака яичников на 
I стадии, рака яичников II–IV стадии, а так-
же метастатической опухоли. Пороговым 
значением для ультразвукового заключения 
о наличии повышенного риска малигниза-
ции и соответственной маршрутизации па-
циентки считается значение ≥10% [21]. 

Результаты исследований практичес-
кого использования модели ADNEX пока-
зывают ее высокую чувствительность и низ-
кую специфичность. Так, по данным 
K.G. Araujo и соавт. (2016), чувствитель-
ность и специфичность составили 94 и 55,5% 
соответственно [22]. По данным C. Landolfo 
и соавт. (2018), статистический показатель 
AUC для ADNEX с/без CA-125 (AUC 
0,93/0,91) продемонстрировал наилучшую 
возможность для дифференцирования до-
брокачественных и злокачественных опу-
холей по сравнению с RMI (AUC 0,89) 
и ROMA (AUC 0,86) [23].   

Программу ADNEX можно бесплатно ис-
пользовать на сайте IOTA (рис. 9) и в виде 
платного приложения на смартфоне 
(рис. 10). Производители ультразвукового 
оборудования устанавливают программу 
ADNEX на своих приборах (рис. 11).   

1
2

Рис. 8. Возраст пациентки 63 года, показатель 
CA-125 1520 ME. Асцит. Клиническое наблю-
дение соответствует простому дескриптору 
малигнизации IOTA M2. Неоднократные цито-
логические исследования смывов асцитиче-
ской жидкости: только клетки мезотелия. 
При лапароскопии опухоль также не обнару-
жена. Биопсия печени. Гистологический диа-
гноз: цирроз печени. У пациентки гепатит С 
и алкоголизм. 1 – печень. 2 – асцит. 

Fig. 8. Age 63 years, CA125 = 1520 ME. Ascites. 
The clinical observation corresponds to the simple 
malignancy descriptor IOTA M2. Repeated 
cytological studies of ascitic fluid washings: only 
mesothelial cells. Laparoscopy also did not detect 
a tumor. Liver biopsy. Histological diagnosis: 
liver cirrhosis. The patient has hepatitis C and 
alcoholism. 1 – liver. 2 – ascites. 
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Рис. 9. Использование диагностической модели IOTA ADNEX на сайте IOTA. Ссылка: https://www.
iotagroup.org/iota-models-software/adnex-risk-model
Представлен расчет риска малигнизации при раке маточной трубы. 

Fig. 9. Using the IOTA ADNEX diagnostic model on the IOTA website. Link: https://www.iotagroup.org/
iota-models-software/adnex-risk-model
A calculation of the risk of malignancy in fallopian tube cancer is presented. 

Рис. 10. Диагностическая модель IOTA ADNEX 
в виде приложения на смартфоне Apple или 
Android. Рак яичника. У пациентки 46 лет 
наибольший размер солидного компонента 
32 мм, а всей опухоли – 65 мм, три папилляр-
ных разрастания, СА-125 67 Е/мл. Заключение: 
вероятность малигнизации 78,2%.   

Fig. 10. Diagnostic model IOTA ADNEX in the 
form of an application on an Apple or Android 
smartphone. Ovarian cancer. In a 46-year-old 
patient, the largest size of the solid component is 
32 mm, and the entire tumor is 65 mm, three 
papillary growths, CA-125 67 U/ml. Conclusion: 
the probability of malignancy is 78.2%.
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Алгоритмы комплексного 
использования моделей IOTA
Несмотря на удобство в использовании 

и относительно высокие показатели диаг-
ностической точности используемых моде-
лей IOTA, все же ни одна из них по отдель-
ности не обеспечивает одновременно высо-
ких показателей и чувствительности, 
и специфичности. В связи с этим предлага-
ются алгоритмы комплексного поэтапного 
использования моделей IOTA.  

Так, J. Hidalgo и соавт. (2018) предложе-
на трехэтапная стратегия оптимизации 
предоперационной классификации образо-
ваний придатков с использованием моде-
лей IOTA: 

1-й этап: использование Простых де-
скрипторов IOTA специалистом, не являю-
щимся экспертом. По данным авторов, на 
1-м этапе удалось успешно классифициро-
вать как доброкачественные или злокаче-
ственные 44,5% выявленных образований 
придатков. Для остальных оставшихся не-
определенными 55,5% образований был 
применен 2-й этап. 

2-й этап: использование Простых правил 
IOTA и альтернативно при наличии возмож-
ности Простых правил IOTA с количествен-
ным расчетом риска. На 2-м этапе анализ 
также проводился специалистом не экспер-
том, при этом удалось успешно классифици-
ровать еще 39,6% от всех пациенток. 

Рис. 11. Диагностическая модель IOTA ADNEX, установленная на ультразвуковом сканере HERA W10 
(Samsung). Представлен расчет риска малигнизации при раке маточной трубы.  

Fig. 11. IOTA ADNEX diagnostic model installed on the HERA W10 (Samsung) ultrasound scanner. 
A calculation of the risk of malignancy in fallopian tube cancer is presented. 
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Таким образом, суммарно на 1-м и 2-м 
этапах удалось успешно классифициро-
вать 84% от всех выявленных образований 
придатков. Для оставшихся неопределен-
ными 16% образований использовался 
3-й этап.  

3-й этап: субъективная экспертная оцен-
ка специалистом экспертом. 

Диагностическая ценность предложен-
ной трехэтапной стратегии оказалась очень 
высокой: чувствительность 95,2%, специ-
фичность 97,7%, точность 97,2%. Вместе 
с тем при использовании только первых 
двух этапов имела место очень высокая чув-
ствительность 98,4%, но низкая специфич-
ность – 63,8% [17]. 

Позднее A. Esquivel и соавт. (2020) пред-
ложена двухэтапная стратегия оптимиза-
ции предоперационной классификации 
обра зований придатков с использованием 
моделей IOTA: 

1-й этап: простые правила IOTA. На 1-м 
этапе успешно классифицированы 85,3% 
образований (из них 90,9% как доброкаче-
ственные, 9,1% как злокачественные). 
Для 14,7% образований, оказавшихся не-
определенными, использовался 2-й этап.  

2-й этап: модель ADNEX для образова-
ний, неопределенных по результатам 
Простых правил. При этом 38,2% класси фи -
цированы как доброкачественные и 61,8% 
как злокачественные. 

Параллельно авторы использовали 
ADNEX для всех 606 образований: 79,2% 

как доброкачественные, 20,8% как злока-
чественные. 

Таким образом, использование двухэтап-
ной стратегии показало чувствительность 
и специфичность 86,8 и 91,1%, тогда как 
использование только IOTA ADNEX 
91,8 и 87,2% соответственно (p > 0,05). 
Авторы пришли к выводу, что двухэтапная 
стратегия помогает несколько уменьшить 
количество ложноположительных резуль-
татов по сравнению с изолированным ис-
пользованием ADNEX [24]. 

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА 
GI-RADS

Научной группой F. Amor и соавт. (2009) 
с целью дифференцирования доброкачест-
венных и злокачественных новообразова-
ний яичников предложена диагностиче-
ская система GI-RADS (Gynecologic Imaging 
Report and Data System) [25]. По примеру 
опубликованной в 2002 г. и получившей 
широкое распространение в мире диагно-
стической и стратификационной системы 
для диагностики заболеваний молочных 
желез BI-RADS [26] авторы системы GI-
RADS предложили 5 степеней градации вы-
раженности риска малигнизации (табл. 3). 
Использовались ультразвуковые термины 
и критерии IOTA. Исследования, проведен-
ные в последующие годы, показали доста-
точно высокую диагностическую ценность 
метода. Так, по данным метаанализа F. Amor 

Таблица 3. Диагностическая система GI-RADS [25] 

Table 3. Diagnostic system GI-RADS [25]

GI-RADS

Степень риска 
малигнизации
Degree of risk 
of malignancy

Риск малигни-
зации, %

Risk of 
malignancy, %

Признаки
Signs

1 Очевидно 
доброкачественное

Obviously benign

0% Нормальные яичники
Normal ovaries

2 Весьма вероятно 
доброкачественное

Very likely benign

<1% Функциональные образования: фолликул, желтое 
тело, геморрагическая киста
Functional lesions: follicle, corpus luteum, 
hemorrhagic  cyst

3 Вероятно 
доброкачественное

Probably benign

1–4% Эндометриома, тератома, простая и параовариальная 
киста, гидросальпинкс, перитонеальная киста, 
воспалительные изменения
Endometrioma, teratoma, simple and paraovarian cyst, 
hydrosalpinx, peritoneal cyst, inflammatory changes
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и соавт. (2011), чувствительность и специ-
фичность метода составили 96 и 91% соот-
ветственно [27]. Исследования, проведен-
ные другими авторами (не разработчиками 
GI-RADS), продемонстрировали более 
скромные показатели диагностической 
ценности метода. Так, по данным M. Migda 
и соавт. (2018), для GI-RADS 4–5 показате-
ли чувствительности, специфичности и 
точности составили 94,3, 72,2, и 77,7% со-
ответственно [28].

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ СИСТЕМА 
O-RADS

Самой новой диагностической моделью 
в настоящее время является предложенная 
в 2018 г. система ультразвуковой стратифи-
кации риска  рака яичников O-RADS 
(Ovarian-Adnexal Reporting and Data System), 
которая предназначена для по этапной ин-
терпретации данных и минимизации субъ-
ективной оценки УЗИ. Она разработана 
Амери канским колледжем радиологии 
(ACR), при этом базируется на терминоло-
гии и диагностических критериях IOTA 
[29]. Система O-RADS может использовать-
ся в качестве бесплатного приложения на 
смартфоне. В 2023 г. представлена новая 
версия O-RADS v2022 [30].  

Далее представлены принципы использо-
вания, характеристика категорий O-RADS 

(версия 2022), а также рекомендуемая так-
тика. Хотим обратить особое внимание на 
то, что все предложенные ниже рекоменда-
ции по тактике ведения и маршрутизации 
пациенток в зависимости от категории 
O-RADS являются оригинальными реко-
мендациями O-RADS ACR версия 2022 г. 
и могут нуждаться в адаптации к прави-
лам, принятым в системе здравоохранения 
Российской Федерации. При необходимо-
сти они могут быть скорректированы леча-
щим врачом с учетом действующих в нашей 
стране клинических рекомендаций и по-
рядков оказания медицинской помощи. 

Основные принципы использования 
O-RADS: 

• Применяется только для пациенток 
без острой симптоматики и без таких суще-
ственных факторов риска рака яичников, 
как мутации BRCI и семейный анамнез. 

• Все пациентки подразделяются на 
2 группы: в пременопаузе и в постменопау-
зе, определяемой как физиологическая 
аменорея ≥ 1 года.

• При оценке паталогического образова-
ния обязательно указывается наибольший 
диаметр образования независимо от пло-
скости измерения. Для стратификации ри-
ска (начисления баллов) и разработки даль-
нейшей тактики используется только один 
наибольший диаметр патологического об-
разования.

Таблица 3 (окончание). 
Table 3 (end). 

GI-RADS

Степень риска 
малигнизации
Degree of risk 
of malignancy

Риск малигни-
зации, %

Risk of 
malignancy, %

Признаки
Signs

4 Вероятно 
злокачественное
Probably malig-
nant

5–20% Любые образования придатков, не соответствующие 
GI-RADS 1–3, а также имеющие 1–2 признака 
малигнизации*  
Any adnexal formations that do not correspond to 
GI-RADS 1–3, as well as having 1–2 signs of malignancy*

5 Весьма вероятно 
злокачественное
Very likely malig-
nant

>20% Образования придатков, имеющие ≥ 3 признаков 
малигнизации*
Adnexal masses with ≥ 3 signs of malignancy*

*Признаки малигнизации: папиллярные разрастания >10 мм; толщина перегородок >3 мм; неоднородные 
солидные образования; асцит; васкуляризация в солидном компоненте.

* Signs of malignancy: papillary growths >10 mm; Partition thickness >3 mm; heterogeneous solid forma-
tions; ascites; vascularization in the solid component. 
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• Применяется только к изменениям 
яичников или маточных труб, параовари-
альным и перитонеальным кистам, а также 
к образованиям предположительно указан-
ного происхождения. 

• Не применяется к образованиям мало-
го таза, которые четко идентифицируются 
как не исходящие из яичника или маточ-
ной трубы (за исключением параовариаль-
ных и перитонеальных кист). 

• Рекомендации обычно основаны на 
комплексном трансвагинальном и трансаб-
доминальном исследовании, которое при 
необходимости может быть дополнено 
трансректальным исследованием.

• В случаях множественных или двусто-
ронних поражений каждое образование 
должно быть охарактеризовано отдельно, 
в заключение выносится максимальная ка-
тегория O-RADS [30].

O-RADS 0
Категория O-RADS 0 означает невозмож-

ность провести ультразвуковую оценку 
внутренних женских половых органов из-
за соматического состояния пациентки, 
ряда таких технических факторов, как газ 
в кишечнике, большой размер образова-
ния, сложное расположение придатков или 
невозможность провести трансвагинальное 
исследование. 

Тактика при O-RADS 0: может быть про-
ведено повторное УЗИ или выполнено аль-
тернативное исследование. В качестве аль-
тернативного исследования рекомендуется 
использовать магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) [30]. 

O-RADS 1
Категория O-RADS 1 означает наличие 

нормального неизмененного яичника.  
Это физиологическая категория, кото-

рая имеет отношение только к пациенткам 
в период до наступления постменопаузы, 
включает в себя изображение фолликула 
в виде простой кисты ≤3 см и желтого тела 
≤3 см. Во избежание неправильного пони-
мания пациентками рекомендуется в уль-
тразвуковом заключении описывать изме-
нения данной категории как фолликул 
и желтое тело, а не как киста. 

Тактика при O-RADS 1: плановое наблю-
дение у гинеколога [30]. 

O-RADS 2
Категория O-RADS 2 означает почти на-

верняка доброкачественный процесс (<1% 
риск злокачественного новообразования) 
и включает в себя следующие виды выяв-
ленных изменений (см. рис. 4, 5): 

• простые кисты >3 см, но <10 см у жен-
щин в период до наступления постменопау-
зы и <10 см у женщин в постменопаузе;

• однокамерные кисты без солидного 
компонента с ровными стенками <10 см;  

• двухкамерные кисты без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром стенки с анэхогенным содержимым 
или взвесью <10 см;

• типичные геморрагические кисты 
<10 см; 

• типичные дермоидные кисты (зрелые 
тератомы) <10 см; 

• типичные эндометриоидные кисты 
<10 см; 

• простые параовариальные кисты; 
• перитонеальные кисты; 
• типичный гидросальпинкс. 
Таким образом, главным критерием 

включения образования придатков в кате-
горию O-RADS 2 является его однокамер-
ный характер без полных перегородок и со-
лидного компонента, а также размер 
<10 см. В версии 2022 г. к этой категории 
отнесены также двухкамерные гладкостен-
ные кисты. 

Предложенная тактика при O-RADS 2 
(версия 2022): 

В пременопаузе дополнительные обследо-
вания не требуются в следующих случаях: 

• простые кисты ≤5 см; 
• однокамерные и двухкамерные кисты 

≤3 см; 
• типичные геморрагические кисты 

≤5 см; 
• типичные простые параовариальные 

кисты. 
Динамическое УЗИ через 12 мес: 
• простые кисты >5 см, но <10 см (в за-

висимости от клинической ситуации мож-
но рассмотреть более короткие промежутки 
между исследованиями); 

• типичная дермоидная киста ≤3 см; ти-
пич ная дермоидная киста >3 см, но <10 см, 
если не показано хирургическое лечение;

• типичная эндометриоидная киста 
<10 см, если не показано хирургическое 
лечение. 
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Динамическое УЗИ через 6 мес: 
• однокамерные и двухкамерные кисты, 

соответствующие категории O-RADS 2, 
>3 см, но <10 см; 

• динамическое УЗИ через 2–3 мес; 
• типичные геморрагические кисты 

>5 см, но <10 см. 
В постменопаузе дополнительные обсле-

дования не требуются в следующих случа-
ях: 

• простые кисты ≤3 см; 
• типичные доброкачественные параова-

риальные кисты.
Динамическое УЗИ через 12 мес: 
• простые кисты >3 см, но <10 см; 
• однокамерные и двухкамерные кисты, 

соответствующие категории O-RADS 2; 
• ≤3 см; типичная дермоидная киста 

≤3 см; 
• типичная дермоидная киста >3 см, но 

<10 см, если не показано хирургическое 
лечение; 

• типичная эндометриоидная киста 
<10 см, если не показано хирургическое 
лечение.

Динамическое УЗИ через 6 мес: 
• однокамерные и двухкамерные кисты, 

соответствующие категории O-RADS 2, 
>3 см, но <10 см. 

Динамическое УЗИ через 2–3 мес или 
альтернативный метод визуализации (МРТ): 

• типичные геморрагические кисты 
<10 см; 

• типичная впервые выявленная эндомет-
риоидная киста <10 см.

Изменения при динамическом УЗИ: 
• уменьшение размеров на ≥10% по сред-

нему линейному размеру – дальнейшее об-
следование не требуется; 

• размеры без динамики – повторное ис-
следование через 24 мес от первого посеще-
ния (выявления); 

• увеличение размеров на ≥10% по сред-
нему линейному размеру – повторное УЗИ 
через 12 и 24 мес от первого посещения (вы-
явления); 

• при изменении структуры рекоменду-
ется переоценить категорию O-RADS.

Во всех случаях при решении вопроса 
о дальнейшей тактике ведения пациентки 
во внимание принимаются клинические 
данные и результаты лабораторных и дру-
гих инструментальных методов исследова-
ния [30].

O-RADS 3
Категория O-RADS 3 означает наличие 

патологических образований с низким рис-
ком малигнизации (риск злокачественного 
новообразования от 1% до <10%) и вклю-
чает следующие образования:

• однокамерные кисты без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром стенки размером ≥10 см;

• типичные геморрагические кисты раз-
мером ≥10 см;

• типичные дермоидные кисты (зрелые 
тератомы) размером ≥10 см;

• типичные эндометриоидные кисты 
размером ≥10 см;

• однокамерные кисты с неровным вну-
тренним контуром стенки любого размера;

• многокамерные кисты без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром, размером <10 см, васкуляризация 
1–3 балла; 

• солидное образование без или с аку-
стической тенью с ровным внешним кон-
туром любого размера, васкуляризация 
1 балл;

• солидное образование с акустической 
тенью, с ровным внешним контуром, любо-
го размера, васкуляризация 2–3 балла.

Тактика при O-RADS 3: пациентка на-
правляется к врачу акушеру-гинекологу, 
если не показано хирургическое лечение, 
то динамический ультразвуковой контроль 
через 6 мес (в некоторых случаях (напри-
мер, при наличии клинических факторов) 
можно рассмотреть более короткие проме-
жутки между исследованиями); при выяв-
лении солидных образований назначение 
повторного экспертного УЗИ или по назна-
чению лечащего врача МРТ органов малого 
таза с интерпретацией по O-RADS. 

Во всех случаях при решении вопроса 
о дальнейшей тактике ведения пациентки 
во внимание принимаются клинические 
данные и результаты лабораторных и дру-
гих инструментальных методов исследова-
ния [30].

O-RADS 4
Категория O-RADS 4 означает наличие 

патологического образования с промежу-
точным, то есть повышенным, риском ма-
лигнизации (риск злокачественного ново-
образования от 10% до <50%) и включает 
следующие образования: 
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• двухкамерная киста без солидного 
компонента с неровным внутренним конту-
ром стенки, любого размера и типа васку-
ляризации;

• многокамерная киста без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром стенки, размером ≥10 см, васкуляриза-
ция 1–3 балла;

• многокамерная киста без солидного 
компонента с ровным внутренним конту-
ром стенки, любого размера, васкуляриза-
ция 4 балла;

• многокамерная киста без солидного 
компонента с неровным внутренним конту-
ром стенки и/или с неровными перегород-
ками, любого размера, любой степени вас-
куляризации;

• однокамерные кисты с солидным ком-
понентом или с 1–3 папиллярными разрас-
таниями, любого размера, любой степени 
васкуляризации;

• двухкамерная или многокамерная ки-
ста с солидным компонентом, любого раз-
мера, васкуляризация 1–2 балла;

• солидное образование без акустической 
тени, с ровным внешним контуром, любого 
размера, васкуляризация 2–3 балла.

Тактика при O-RADS 4: пациентка на-
правляется к врачу-онкологу для определе-
ния дальнейшей лечебно-диагностической 
тактики. Во всех случаях при решении во-
проса о дальнейшей тактике ведения паци-
ентки во внимание принимаются клиниче-
ские данные и результаты лабораторных и 
других инструментальных методов иссле-
дования [30].

O-RADS 5
Категория O-RADS 5 означает патологи-

ческие образования c высоким риском ма-
лигнизации (50–100% риск злокачествен-
ного новообразования): 

• однокамерная киста с 4 и более папил-
лярными разрастаниями, любого размера, 
любой степени васкуляризации;

• двухкамерная или многокамерная ки-
ста с солидным компонентом, любого раз-
мера, васкуляризация 3–4 балла;

• солидное образование без или с аку-
стической тенью, с ровным внешним кон-

туром, любого размера, васкуляризация 
4 балла;

• солидное образование с неровным внеш-
ним контуром, любого размера, любой сте-
пени васкуляризации;

• асцит и/или перитонеальные солидные 
разрастания.

Тактика при O-RADS 5: пациентка на-
правляется к онкологу для определения 
дальнейшей лечебно-диагностической так-
тики [30].  

Результаты практического 
использования системы O-RADS
По данным группы разработчиков 

O-RADS R. Andreotti и соавт. (2020), зло-
качест венными опухолями оказались 
в группах с категорией O-RADS 2 – 0,5%; 
O-RADS 3 – 3,6%; O-RADS 4 – 29,8% 
и O-RADS 5 – 77,5% [31]. По данным ряда 
исследований, опубликованных в 2021 г., 
чувствительность и специфичность O-RADS 
составили 96–100% и 39–86% соответ-
ственно [32, 33]. Эти результаты позволяют 
сделать первые выводы о диагностической 
ценности метода, который уже продемон-
стрировал очень высокую чувствитель-
ность, однако не столь высокую специфич-
ность. Следует отметить, что это в целом 
характерно для большинства описанных 
выше диагностических моделей. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ

На рис. 12–15 представлено несколько 
клинических наблюдений с использованием 
рассмотренных выше диагностических 
моде лей. Хорошо видно, что большинство 
моделей обладают высокой чувствительно-
стью и относительно низкой специфично-
стью. Данный перевес в сторону ложнополо-
жительной диагностики рака можно считать 
оправданным исходя из того, что все эти мо-
дели главным образом предназначены для 
первичной диагностики, практически для 
скрининга. В последующем во всех сложных 
случаях должно проводиться экспертное 
УЗИ или альтернативное исследование. 
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Рис. 12. Возраст пациентки 21 год. Беременность 12 нед. Серозная папил-

лярная цистаденома с нетугим перекрутом. Диаметр опухоли 80 мм, солид-

ный компонент с наибольшим диаметром 12 мм. Васкуляризация в солид-

ном компоненте 2 балла. Обращает на себя внимание характер содержимого 

кистозного компонента опухоли, напоминающего ультразвуковой признак 

“матовое стекло”. Возможно, это связано с неполным перекрутом опухоли. 

Расчет риска малигнизации с помощью диагностических моделей. 

RMI-1, RMI-3: 1 признак (1) × 1 × СА-125 36 МЕ/мл = 36 (ДО)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 36 × 1 = 36 (ДО)

Комплексная шкала балльной оценки: 2 балла (ДО)

Простые правила IOTA: признаков М и В нет (неопределенное)

Простые правила IOTA с расчетом риска: 27% (повышенный риск ЗО)

LR1 6,7% (низкий риск ЗО)

LR2 6,8% (низкий риск ЗО)

Простые дескрипторы: неопределенная опухоль 

IOTA ADNEX: 7,2% (низкий риск ЗО)

GI-RADS: GI-RADS 4 (повышенный риск ЗО)

O-RADS: O-RADS 4 (повышенный риск ЗО)

Fig. 12. Age 21 years. Pregnancy 12 weeks. Serous papillary cystadenoma with 

loose torsion. Tumor diameter 80 mm, solid component with largest diameter 

12 mm. Vascularization in the solid component: 2 scores.

Calculation of the risk of malignancy using diagnostic models.

RMI-1, RMI-3: 1 sign (1) × 1 × CA-125 36 IU/mL = 36 (Benign)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 36 × 1 = 36 (Benign)

Comprehensive scoring scale: 2 points (Benign)

Simple IOTA rules: there are no M and B signs. (undefined)

Simple IOTA rules with risk calculation: 27% (increased risk 

of Malignancy)

LR1 6.7% (low risk of Malignancy)

LR2 6.8% (low risk of Malignancy)

Simple descriptors: indeterminate tumor

IOTA ADNEX: 7.2% (low risk of Malignancy)

GI-RADS: GI-RADS 4 (probably Malignancy)

O-RADS: O-RADS 4 (increased risk of cancer)
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Рис. 13. Возраст пациентки  26 лет. Беременность 7 нед. Пограничная сероз-

ная папиллярная цистаденома. Диаметр опухоли 29 мм, солидный компо-

нент с наибольшим диаметром 11 мм. Васкуляризация в солидном компо-

ненте 3 балла. Расчет риска малигнизации с помощью диагностических 

моделей. 

RMI-1, RMI-3: 1 признак (солидный компонент) × 1 × СА-125 41 МЕ/мл 

= 41 (ДО)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 41 × 1 = 41 (ДО)

Комплексная шкала балльной оценки: смешанная эхогенность (2) + 

солидный компонент <10 мм (1) + солидный кровоток (2) + RI< 0,44 (2) 

= 7 (ДО)

Простые правила IOTA: признаков B и М нет (неопределенное)

Простые правила IOTA с расчетом риска: 27,5% (повышенный риск ЗО)

LR1 7,9% (ДО)

LR2 8,3% (ДО)

Простые дескрипторы: неопределенная опухоль 

IOTA ADNEX:  10,6% (повышенный риск ЗО)

GI-RADS: GI-RADS 4 (вероятно ЗО)

O-RADS: O-RADS 4 (повышена вероятность ЗО)

Fig. 13. Age 26 years. Pregnancy 7 weeks. Borderline serous papillary 

cystadenoma. Tumor diameter 29 mm, solid component with largest diameter 

11 mm. Vascularization in the solid component: 3 scores

Calculation of the risk of malignancy using diagnostic models.

RMI-1, RMI-3: 1 sign (solid component) × 1 × CA-125 41 IU/mL = 41 

(Benign)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 41 × 1 = 41 (benign)

Comprehensive scoring scale: Mixed echogenicity (2) + 

solid component <10 mm (1) + solid flow (2) + RI < 0.44 (2) = 7 (Benign)

Simple IOTA rules: there are no signs B and M (undefined)

Simple IOTA rules with risk calculation: 27.5% (increased risk of 

Malignancy)

LR1 7.9% (benign)

LR2 8.3% (benign)

Simple descriptors: indeterminate tumor

IOTA ADNEX: 10.6% (increased risk of Malignancy)

GI-RADS: GI-RADS 4 (probably Malignancy)

O-RADS: O-RADS 4 (increased probability of Malignancy)
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Рис. 14. Возраст пациентки 29 лет. Беременность 30 нед. 

Мультифолликулярная структура яичников в виде многокамерного 

кистозного образования 65 мм с васкуляризацией 2 балла. В 36 нед 

нормальное изображение яичников. Расчет риска малигнизации 

с помощью диагностических моделей. 

RMI-1, RMI-3: 1 признак (солидный компонент) × 1 × 

× СА-125 37 МЕ/мл = 37 (ДО)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 37 × 1 = 37 (ДО)

Комплексная шкала балльной оценки: 1 балл (ДО)

Простые правила IOTA: признаков М нет. Признак В: гладкостен-

ное многокамерное (ДО)

Простые правила IOTA с расчетом риска: 2,4% (ДО)

LR1 1,4% (ДО)

LR2 1,3% (ДО)

Простые дескрипторы: неопределенная опухоль 

IOTA ADNEX:  1,4% (низкий риск ЗО)

GI-RADS: GI-RADS 4 (низкий риск ЗО)

O-RADS: O-RADS 3 (низкий риск ЗО)

Fig. 14. Age 29 years. Pregnancy 30 weeks. Multifollicular structure of 

the ovaries in the form of a multi-chamber cystic formation 65 mm with 

vascularization 2 scores At 36 weeks, normal image of the ovaries.

Calculation of the risk of malignancy using diagnostic models.

RMI-1, RMI-3: 1 sign (solid component) × 1 × CA-125 37 IU/mL = 37 

(BEFORE)

RMI-2, RMI-4: 1 × 1 × 37 × 1 = 37 (benign)

Comprehensive scoring scale: 1 point (benign)

Simple IOTA rules: There are no M signs. Sign B: smooth-walled 

multi-chamber (benign)

Simple IOTA rules with risk calculation: 2.4% (benign)

LR1 1.4% (benign)

LR2 1.3% (benign)

Simple descriptors: indeterminate tumor

IOTA ADNEX: 1.4% (low Malignancy risk)

GI-RADS: GI-RADS 4 (probably Malignancy)

O-RADS: O-RADS 3 (low risk of Malignancy)
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Рис. 15. Возраст пациентки 62 года. Многокамерная серозная цистаде-

нома 52 мм с вас куляризацией 2 балла. Расчет риска малигнизации 

с помощью диагностических моделей. 

RMI-1, RMI-3: 1 признак (многокамерное образование) × 

× 3 × СА-125 12 МЕ/мл = 36 (ДО)

RMI-2, RMI-4: 1 × 4 × 12 × 1 = 48 (ДО)

Комплексная шкала балльной оценки: 1 балл (ДО)

Простые правила IOTA: признаков М нет. 

Признак В: гладкостенное многокамерное (ДО)

Простые правила IOTA с расчетом риска: 2,4% (ДО)

LR1 3,5% (ДО)

LR2 4,0% (ДО)

Простые дескрипторы: неопределенная опухоль 

IOTA ADNEX: 1,8% (низкий риск ЗО)

GI-RADS: GI-RADS 4 (низкий риск ЗО)

O-RADS: O-RADS 3 (низкий риск ЗО)

Fig. 15. Age 62 years. Multilocular serous cystadenoma 52 mm with 

vascula rization score 2.

Calculation of the risk of malignancy using diagnostic models.

RMI-1, RMI-3: 1 sign (multi-chamber formation) × 

× 3 × CA-125 12 IU/mL = 36 (TO)

RMI-2, RMI-4: 1 × 4 × 12 × 1 = 48 (benign)

Comprehensive scoring scale: 1 point (benign)

Simple IOTA rules: There are no M signs. 

Sign B: Smooth-walled multi-chamber (benign)

Simple IOTA rules with risk calculation: 2.4% (benign)

LR1 3.5% (benign)

LR2 4.0% (benign)

Simple descriptors: indeterminate tumor

IOTA ADNEX: 1.8% (low Malignancy risk)

GI-RADS: GI-RADS 4 (probably Malignancy)

O-RADS: O-RADS 3 (low risk of Malignancy) 
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КОНСЕНСУС 
ESGO/ISUOG/IOTA/ESGE 
ПО ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕЙ 
ЯИЧНИКОВ

В результате многолетних исследований 
в 2021 г. опубликован консенсус четырех 
международных медицинских сообществ 
по предоперационной диагностике опухо-
лей яичников. Это Европейское общество 
гинекологической онкологии ESGO, Меж-
ду народное общество ультразвука в аку-
шерстве и гинекологии ISUOG, Между на-
родная группа анализа опухолей яичников 
IOTA, Международная группа гинекологи-
ческой эндоскопии ESGE. 

Консенсус состоит из 18 положений по 
дооперационной дифференциальной диаг-
ностике доброкачественных и злокаче-
ственных опухолей яичников и отражает 
основную накопленную к настоящему вре-
мени информацию по оптимальному ис-
пользованию в этой области УЗД, МРТ, 
ПЭТ/КТ, а также биохимических и молеку-
лярных онкомаркеров. Следует отметить, 
что в консенсусе не упоминается использо-
вание модели O-RADS. Возможно, это свя-
зано с тем, что она начала использоваться 
совсем недавно, и пока еще не накоплен 
значимый опыт ее использования в клини-
ческой практике.

Восемнадцать положений консенсуса 
ESGO, ISUOG, IOTA, ESGE [34]: 

1. Субъективная экспертная оценка, 
про водимая экспертом УЗД, оптимальна 
для дифференциальной диагностики добро-
качественных и злокачественных опухолей 
яичников.

2. Если экспертная УЗД недоступна, це-
лесообразно использование диагностиче-
ских моделей УЗД.

3. Диагностические модели IOTA Simple 
Rules Risk и IOTA ADNEX предпочтитель-
нее онкомаркеров CA-125, HE4, ROMA.

4. Использование моделей IOTA ADNEX 
и IOTA Simple Rules Risk предпочтительнее 
RMI.

5. Модель IOTA ADNEX – это мульти-
классовая модель, которая помогает диф-
ференцировать доброкачественные опухо-
ли, пограничные опухоли, рак яичников 
на ранней или поздней стадии, вторичные 
метастатические опухоли.

6. Пороговый риск наличия вторичной 
метастатической опухоли (согласно IOTA 
ADNEX), выше которого должны быть ини-
циированы дополнительные исследования 
для выявления первичной опухоли, состав-
ляет 10%. 

7. CA-125 – лучший биохимический мар-
кер для предоперационной оценки опухо-
лей яичников, однако он бесполезен в каче-
стве скринингового теста на рак яичников.

8. HE4 и ROMA не улучшают возмож-
ность дифференцирования доброкачествен-
ных и злокачественных опухолей по срав-
нению с CA-125.

9. CA-125 не повышает эффективность 
ультразвуковых моделей расчета риска ма-
лигнизации при дифференцировании до-
брокачественных и злокачественных опу-
холей. 

10. CA-125 полезен в качестве биохими-
ческого маркера при подозрении на злока-
чественные опухоли и помогает различать 
такие подтипы рака, как пограничный, 
ранний и распространенный первичный 
рак яичников, а также метастатические 
опухоли.

11. Онкомаркер РЭА может быть полезен 
в ряде случаев для дифференцирования 
первичного рака яичников и вторичных 
опухолей.

12. Онкомаркер CA-19–9 может помочь 
дифференцировать вторичные метастати-
ческие опухоли яичника.

13. МРТ (с динамическим контрастным 
усилением, диффузионно-взвешенный ре-
жим) может использоваться после УЗИ для 
уточняющей дифференциальной диагно-
стики доброкачественных, злокачествен-
ных, а также пограничных опухолей.   

14. ПЭТ/КТ и диффузионная МРТ всего 
тела могут помочь обнаружить неовариаль-
ное происхождение вторичных метастати-
ческих опухолей, если возникли подозре-
ния при УЗИ.

15. ПЭТ/КТ не может надежно диффе-
ренцировать пограничные и доброкаче-
ственные опухоли яичников.

16. Все имеющиеся визуализирующие 
методы не позволяют надежно выявить всю 
степень выраженности карциноматоза брю-
шины (особенно небольшого), а также по-
ражение брыжейки и серозной оболочки 
кишечника.
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17. Одних визуализирующих методов не-
достаточно для прогноза резектабельности 
опухоли при планировании хирургичес-
кого лечения.

18. Циркулирующая внеклеточная ДНК 
и циркулирующие опухолевые клетки пока 
не должны использоваться в рутинной кли-
нической практике для дифференцирова-
ния доброкачественных и злокачественных 
новообразований яичников. Считается, что 
в перспективе ДНК-диагностика позволит 
выявлять опухолевые клетки примерно за 
2 года до клинических проявлений рака, 
однако пока результаты сопоставимы с ис-
пользуемыми биохимическими онкомарке-
рами. 
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The review presents the most common diagnostic models, algorithms and stratification systems devel-
oped for the purpose of optimal differential diagnosis of benign and malignant ovarian tumors from 
1990 to the present. Four variants of the RMI 1–4 malignancy risk index with their comparative char-
acteristics are described. A proprietary comprehensive ultrasound scoring scale for ovarian tumors is 
described. Algorithms for the integrated use of echography and tumor markers (CA-125, HE4, ROMA), 
including the Risk Ovarian Cancer computer system, are presented. All existing IOTA diagnostic models 
are described: Simple IOTA rules, Simple IOTA rules with quantitative calculation of the risk of malig-
nancy, Logistic regression analysis IOTA LR1 & LR2, Easy IOTA descriptors, IOTA ADNEX. The main 
algorithms for the integrated use of IOTA models are presented. The principles of using the diagnostic 
stratification systems GI-RADS and O-RADS are outlined. Clinical examples of the use of diagnostic 
models are given. The review concludes by presenting the ESGO/ISUOG/IOTA/ESGE consensus on the 
preoperative diagnosis of ovarian tumors.

Keywords: ultrasound diagnostics, ovarian tumors, adnexal mass, RMI, СА-125, HE4, ROMA, IOTA 
LR1 & LR2, IOTA ADNEX, GI-RADS, O-RADS
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Подагра – хроническое системное тофус-
ное заболевание, характеризующееся отло-
жением в различных тканях кристаллов 
моноурата натрия и развивающимся в связи 
с этим воспалением у лиц с гиперурикеми-
ей, обусловленной внешнесредовыми и/или 
генетическими факторами [1]. Согласно ре-
комендациям Европейской антиревматоло-
гической лиги по диагностике подагры, 
предлагается считать гиперурикемией уро-

вень мочевой кислоты сыворотки крови 
более 360 мкмоль/л (6 мг/дл) [2].

Подагра – наиболее распространенная 
причина артритов у взрослых. Распро стра-
ненность подагры в мире в среднем состав-
ляет 1–2% и увеличивается с возрастом, 
достигая у лиц старше 50 лет 6%. Зна чи-
тельно чаще встречается у мужчин, чем 
у женщин (в возрасте 40–50 лет 7:1; старше 
60 лет – 3:1). У женщин частота выявления 
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ный ультразвуковому исследованию опор-
но-двигательного аппарата при подагре, 
являющейся наиболее распространенной 
причиной воспалительных артропатий у 
взрослых. На настоящий момент среди 
методов визуализации ультразвуковое ис-
следование представляет наилучшие воз-
можности в диагностике и мониторирова-
нии подагры, позволяя выявить депозиты 
моноурата натрия в различных структу-
рах суставов, определить наличие и выра-
женность синовиального воспаления, в 
том числе для оценки динамики в ответ 
на уратснижающюю терапию. С позиций 
последних клинических рекомендаций 
даны представления об основных эхогра-
фических признаках подагры (признак 

двойного контура, тофусы, агрегаты и эро-
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нарушений пуринового обмена и подагры 
возрастает в период постменопаузы [3]. 
Заболеваемость подагрой ассоциируется 
с увеличением частоты сопутствующих со-
стояний, связанных с гиперурикемией, 
таких  как артериальная гипертензия, ожи-
рение, сахарный диабет 2 типа, метаболиче-
ский синдром, хроническая болезнь почек 
и почечная недостаточность [4].

Подагрическая артропатия – следствие 
нарушенного метаболизма пуринов, конеч-
ным продуктом которого является мочевая 
кислота, когда из-за повышенной ее про-
дукции и снижения экскреции развивается 
стойкая гиперурикемия. Происходит накоп-
ление кристаллов моноурата натрия в су-
ставах и периартикулярных тканях с по-
следующим развитием воспалительной ре-
акции. Повторяющиеся атаки ведут к раз-
рушению гиалинового хряща и костной 
ткани с развитием хронического артрита.

В развитии подагры выделяют 4 стадии 
[1]:

• бессимптомная гиперурикемия с отсут-
ствием депозитов моноурата натрия;

• бессимптомная гиперурикемия с нали-
чием депозитов моноурата натрия, но без 
симптомов или анамнеза подагры (отсут-
ствие приступов артрита и тофусов);

• депозиты моноурата натрия с текущим 
(острый подагрический артрит) или пред-
шествующим эпизодом подагрического арт-
рита (межприступный период при отсут-
ствии артрита на текущий момент);

• хроническая тофусная подагра.
В последнее десятилетие произошел су-

щественный прогресс в изучении подагры. 
С учетом научных достижений и их успеш-
ного применения в практике усовершен-
ствованы и обновлены международные 
и российские рекомендации по диагностике 
и лечению подагры [1–3]. 

“Золотым стандартом” диагностики по-
дагры является выявление кристаллов мо-
ноурата натрия в синовиальной жидкости 
и аспирате из тофусов методом поляризаци-
онной микроскопии [2, 5]. Метод имеет 
100% специфичность, хотя чувствитель-
ность микроскопии существенно ниже, 
и примерно в 15–30% случаев кристаллы 
могут быть не обнаружены. Согласно по-
следним рекомендациям, исследование 
аспирата синовиальной жидкости и содер-
жимого тофусов рекомендовано всем паци-

ентам с подозрением на подагру [2]. Однако 
в клинической практике синовиальная 
аспирация выполняется лишь небольшой 
части пациентов и при отсутствии возмож-
ности проведения микроскопии клинико-
лабораторные данные и данные методов 
визуализации могут помочь в установке 
диагноза. 

Лучевые методы исследования (рентге-
нография, стандартная компьютерная то-
мография и двухэнергетическая компью-
терная томография, магнитно-резонансная 
томография, ультразвуковое исследова-
ние) играют важную роль в первоначаль-
ной оценке, дифференциальной диагности-
ке, подтверждении диагноза и наблюдении 
пациентов с подагрической артропатией 
[3, 5, 6]. Каждый из методов имеет свое зна-
чение в разные стадии течения подагры. 

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПОДАГРЫ

На настоящий момент ультразвуковое 
исследование (УЗИ) представляет наилуч-
шие возможности в диагностике и монито-
рировании подагры [2, 6–8]. Метод позво-
ляет выявить депозиты моноурата натрия 
в различных структурах суставов, в том 
числе у пациентов с бессимптомной гипер-
урикемией, оценить наличие и выражен-
ность синовиального воспаления. УЗИ не-
заменимо для навигации при проведении 
прицельной аспирации синовиальной жид-
кости для идентификации кристаллов. 
Эхография также может быть использована 
для оценки динамики в ответ на уратсни-
жающюю терапию. Пожалуй, основным 
ограничением является высокая операторо-
зависимость метода.

В последних рекомендациях Европейской 
антиревматологической лиги по диагнос-
тике подагры была подчеркнута роль УЗИ 
в установке диагноза у пациентов с подозре-
нием на острый и хронический подагриче-
ский артрит путем выявления субклиниче-
ских тофусов или признака двойного кон-
тура гиалинового хряща [2]. Согласно оте-
чественным клиническим рекомендациям, 
всем пациентам с подозрением на подагру 
при невозможности исследования синови-
альной жидкости методом поляризацион-
ной микроскопии также рекомендуется 
проведение УЗИ [1].  
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Ультразвуковые находки при подагре 
могут быть как неспецифические, которые 
могут присутствовать при различных вос-
палительных артропатиях, так и характер-
ные именно для данного заболевания. 
В 2015 г. целевой группой по оценке ре-
зультатов клинических испытаний в рев-
матологии OMERACT были разработаны 
и утверждены основанные на консенсусе 
ультразвуковые признаки, характерные 
для подагры [9]. Они включили признак 
двойного контура (депозиты кристаллов на 
поверхности гиалинового хряща), тофусы 
(крупные депозиты моноурата натрия), 
агрегаты (мелкие скопления кристаллов) 
и эрозии.  

Признак двойного контура 
Признак двойного контура представляет 

собой отложение депозитов моноурата нат-
рия на поверхности гиалинового хряща, 
формирующее гиперэхогенную полосу, па-

раллельную костному контуру, и имеющее 
схожую с ним яркость (“уратная глазурь”). 
Этот эхографический признак согласуется 
с гистопатологическими исследованиями, 
показавшими особую склонность к крис-
таллизации мочевой кислоты на поверх-
ности гиалинового хряща в зоне хондроси-
новиальной границы [10]. 

Наиболее частая зона выявления призна-
ка двойного контура – суставной хрящ го-
ловок плюсневых костей, головок пястных 
костей, мыщелков бедренной кости, таран-
ной кости, головки плечевой кости (рис. 1). 
Двойной контур может быть непрерывным 
или прерывистым.

Первый плюснефаланговый сустав 
(ПФС), как правило, раньше других суста-
вов вовлекается в патологический про-
цесс, что может быть связано с биомехани-
ческой нагрузкой и физическим стрессом, 
а также нередко сопутствующим остеоарт-
ритом [6, 11].

Рис. 1. Признак двойного контура при подагре. а – I ПФС. Двойной контур гиалинового хряща подош-
венной поверхности головки плюсневой кости (стрелка); б – II ПФС. Двойной контур гиалинового 
хряща тыльной поверхности головки пястной кости (стрелка); в – двойной контур гиалинового хряща 
мыщелков бедренной кости (стрелки); г – двойной контур гиалинового хряща головки плечевой кости 
(стрелка).

а б

в г
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Признак двойного контура имеет очень 
высокую специфичность в диагностике по-
дагры, составляющую по разным данным 
89–100% [11–13]. Специфичность остава-
лась высокой и у пациентов с ранней пода-
грой, в том числе у асимптомных [13]. 
Ввиду высокой информативности этот при-
знак был включен Американским коллед-
жем ревматологии и Европейской антирев-
матической лигой в диагностические кри-
терии подагры – единственный из ультра-
звуковых критериев [14]. Однако, несмот ря 
на высокую специфичность, признак двой-
ного контура встречается не у всех пациен-
тов с подагрой. По данным публикаций, 
чувствительность значительно варьирует, 
составляя в среднем 67% [7]. Более низкая 
чувствительность отмечена при ранней 
подаг ре. 

Необходимо дифференцировать признак 
двойного контура от нормального отраже-
ния от поверхности хряща при перпендику-
лярном к нему направлении луча, особенно 
отчетливом при прохождении через жид-
костное содержимое полости сустава (рис. 2). 
Ложное изображение в типичных случаях 
тоньше изображения кортикальной по-
верхности кости и исчезает при наклоне 
датчика. Эффект двойного контура при 
подагре  сохраняется независимо от угла 
сканирования [12]. 

Депозиты моноурата натрия при подагре 
также необходимо дифференцировать от 
депозитов пирофосфата кальция, возника-
ющих при пирофосфатной артропатии. 

Ключевым моментом дифференциальной 
диагностики микрокристаллических артро-
патий является анатомическая локализа-
ция депозитов. Хондрокальциноз при пиро-
фосфатной артропатии проявляется нали-
чием кристаллов преимущественно в толще 
гиалинового хряща, в то время как кри-
сталлы при подагре локализуются непо-
средственно на его поверхности (рис. 3). 
Расположение депозитов кристаллов преи-
мущественно связано с местом их формиро-
вания: синовиальные клетки для кристал-
лов моноурата натрия и внеклеточный мат-
рикс гиалинового хряща – для кристаллов 
пирофосфата [12].

Чаще хондрокальциноз при пирофос-
фатной артропатии выглядит в виде точеч-
ных гиперэхогенных включений внутри 
гиа линового хряща. Реже может быть 
в виде гиперэхогенной полосы, локализую-
щейся в толще хряща (“симптом сэндви-
ча”). Первый ПФС, в отличие от подагры, 
при пирофосфатной артропатии практиче-
ски никогда не вовлекается в процесс. 
Наиболее часто поражается коленный су-
став (хондрокальциноз гиалинового хряща 
и менисков), лучезапястный сустав (хон-
дрокальциноз трехгранного волокнистого 
хряща), реже локтевой и акромиально-
ключичный суставы [15]. 

При пирофосфатной артропатии депози-
ты кристаллов, располагающиеся в кап-
сульно-связочном комплексе непосред-
ственно над гиалиновым хрящом, нередко 
создают картину псевдодвойного контура. 

Рис. 2. Отражение от поверхности гиалинового хряща, возникающее в норме при перпендикулярном 
направлении ультразвукового луча (стрелки). а – гиалиновый хрящ таранной кости, передний продоль-
ный срез; б – гиалиновый хрящ мыщелка бедренной кости, продольный супрапателлярный срез. 
Поверхность хряща особенно отчетлива при наличии жидкостного содержимого в полости сустава.

а б
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По данным литературы, подобная картина 
встречается до 10% пациентов с пирофос-
фатной артропатией [16]. В таких случаях 
для дифференциации с двойным контуром 
при подагре полезным является ультразву-
ковая оценка при движении в суставе. 
Двойной контур при подагре и пирофосфат-
ной артропатии имеет различное изображе-
ние при динамическом исследовании. При 
подагре поверхностный гиперэхогенный 
слой движется вместе с субхондральным 
отделом кости, в то время как при пирофос-
фатной артропатии гиперэхогенные вклю-
чения в полости сустава, капсуле и связках 
смещаются в противоположном направле-
нии [16, 17]. Необходимо также помнить о 
возможности одновременного сочетания 
подагры и пирофосфатной артропатии. 

Тофусы 
Тофусы представляют собой крупные 

скопления кристаллов моноурата натрия, 
окруженные воспалительно измененной 
тканью. В тофусах микроскопически было 
идентифицировано несколько зон: сердце-
вина из кристаллов моноурата натрия, 
окружающая ее воспалительная клеточная 
зона в виде короны (из макрофагов, лимфо-
цитов и многоядерных гигантских клеток) 
и по периферии плотная соединительная 
ткань (фиброваскулярный матрикс) [18]. 

Тофусы встречаются практически ис-
ключительно при подагре на фоне перси-
стирующей гиперурикемии. Являются свое-
образной визитной карточной болезни. 
Могут располагаться внутри полости суста-

ва, в периартикулярных тканях, подкож-
но, внутри или вокруг сухожилий и связок. 

При УЗИ тофус представляет собой огра-
ниченное негомогенное образование преи-
мущественно повышенной эхогенности, 
реже гипоэхогенное, иногда с эффектом 
дистальной акустической тени. По перифе-
рии часто присутствует анэхогенная зона 
в виде ободка [9]. 

На ранних стадиях тофус может иметь 
гипоэхогенный, часто достаточно гомоген-
ный вид без дистальной акустической тени 
(внешний вид, описанный как “комки мок-
рого сахара”), может иметь облаковидный 
вид. Позднее тофус становится более эхо-
генным, негомогенным с гиперэхогенным 
включением. Вследствие плотности кри-
сталлов может формироваться дистальная 
акустическая тень. Большинство тофусов 
не содержат кальций, и появление акусти-
ческой тени связано с особенностями про-
хождения ультразвука через содержимое 
тофуса (рис. 4). 

Медиальная поверхность I ПФС являет-
ся наиболее частой зоной формирования 
тофусов [6, 9, 11] (рис. 5).

Эхография позволяет визуализировать 
внутрисуставные тофусы и тофусы, распо-
ложенные в глубоких тканях, которые не 
могут быть выявлены при физикальном 
осмотре (рис. 6a). Так, одной из зон отложе-
ния депозитов моноурата натрия в области 
коленного сустава может быть подколен-
ная борозда – вдавление на внешней сторо-
не латерального мыщелка бедренной кости 
в зоне прикрепления сухожилия подколен-

Рис. 3. Ультразвуковая визуализация депозитов кристаллов при микрокристаллических артропатиях. 
а – депозиты моноурата натрия на поверхности гиалинового хряща мыщелков бедренной кости при 
подагре (стрелки); б – депозиты пирофосфата в толще гиалинового хряща мыщелков бедренной кости 
при пирофосфатной артропатии (стрелки).

а б
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Рис. 4. Тофусы при подагре. а – гомогенный 
тофус пониженной эхогенности (стрелки); б – 
крупный тофус повышенной эхогенности 
однородной структуры (стрелки); в – плотные 
тофусы гетерогенной структуры с дистальной 
акустической тенью (стрелки).

а б

в

Рис. 5. Крупный тофус по медильной поверхности I ПФС (стрелки). а – внешний вид сустава; б – эхо-
грамма. Режим серой шкалы. Продольный срез.

а б

Рис. 6. Внутрисуставные тофусы. а – тофус в полости лучезапястного сустава (стрелка); б – тофус в зоне 
подколенной борозды по латеральной поверхности коленного сустава (стрелка).

а б
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Рис. 7. Внутрисухожильные тофусы при пода-
гре. а – внешний вид коленного сустава, 
деформации в зоне тофусов (стрелки); б – 
тофус в дистальном отделе сухожилия четы-
рехглавой мышцы бедра (стрелка). 
Продольный супрапателлярный срез; в – 
тофус в дистальном отделе собственной связки 
надколенника (стрелка). Продольный инфра-
пателлярный срез.

а б

в

Рис. 8. Тофусы в сухожилии передней больше-
берцовой мышцы. а – внешний вид стопы, 
деформация в зоне тофуса (стрелка); б – про-
дольный срез сухожилия передней большебер-
цовой мышцы. Сухожилие значительно утол-
щено, гетерогенно. В структуре определяются 
депозиты моноурата натрия с эффектом дис-
тальной акустической тени (стрелка); в – 
поперечный срез сухожилия передней больше-
берцовой мышцы (стрелки).

а б

в
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ной мышцы (рис. 6б). Возможность выяв-
ления подобных депозитов у пациентов 
с отсутствием типичных подкожных тофу-
сов играет большую роль в своевременной 
диагностике подагры и выборе терапевти-
ческой тактики. Наличие тофусов является 
показанием к началу уратснижающей тера-
пии, что уменьшает риск более тяжелого 
поражения суставов. 

Внутрисухожильные тофусы чаще всего 
обнаруживаются в ахилловом сухожилии, 
сухожилии четырехглавой мышцы бедра, 
собственной связке надколенника (в прок-
симальном и, особенно, в дистальном от-
деле), малоберцовых сухожилиях, сухожи-
лии передней большеберцовой мышцы 
и сухожилии трехглавой мышцы плеча [19] 
(рис. 7, 8).

Тофусы также могут располагаться не 
только внутри сухожилия, но и рядом с су-
хожилием, а также в зоне энтезиса (рис. 9). 

Васкуляризация тофусов присутствует 
при острой атаке подагрического артрита, 
но может сохраняться и в межприступный 
период. Усиление васкуляризации, опреде-
ляемое при цветовом и энергетическом доп-
плеровском картировании, может быть 
следствием активного воспаления либо от-
ражать наличие фиброваскулярного ма-
трикса тофуса и определяется в том числе 
в субклиническую стадию болезни [20] 
(рис. 10).

Появились исследования по использова-
нию эластографии при подагре [20–22]. 
Так, по данным одной из работ, модуль 
Юнга в содержимом полости суставов был 
значительно выше в группе пациентов с по-
дагрой, чем в группе с неподагрической 
артропатией (авторы предложили порого-
вое значение модуля Юнга 45 кПа), с наи-
большими значениями в подгруппе с гипер-
эхогенным содержимым полости суставов 

Рис. 9. Мягкий гомогенный тофус рядом с ахилловым сухожилием (стрелки). а – продольный срез; 
б – поперечный срез.

а б

Рис. 10. Варианты васкуляризации тофусов при подагре. а – острый подагрический артрит; б – межпри-
ступный период. Выявляются сигналы кровотока в зоне тофуса (стрелки), несмотря на отсутствие 
у пациента клинических проявлений острого воспаления.

а б
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[21]. Указывается, что в тофусах скорость 
сдвиговой волны зависит от их консистен-
ции. Более твердые тофусы имеют более 
высокую скорость, чем мягкие тофусы 
и утолщенный синовиум [22]. Также отме-
чено, что жесткость синовиума была выше 
в межприступную фазу подагры, чем при 
остром подагрическом артрите, что позво-
ляет дифференцировать эти фазы в допол-
нении к режиму серой шкалы [20]. 

Агрегаты
Новый консенсус 2021 г. определяет 

агрегаты как депозиты кристаллов в поло-
сти сустава и периартикулярных тканях, 
слишком малые по размеру, чтобы характе-
ризоваться как тофусы [23]. Агрегаты опре-
деляются в виде гиперэхогенных включе-
ний, сохраняющих высокую степень отра-
жательной способности, даже при неболь-
шом усилении ультразвука, и не изменяю-
щихся в зависимости от угла сканирова-
ния. Агрегаты могут быть выявлены в си-
новиальной жидкости, в синовиальной 
оболочке, синовиальных сумках, сухо-
жильных влагалищах, в толще сухожи-
лий (рис. 11). Компрессия суставного со-
держимого может создавать движение 
кристаллов с появлением картины “снеж-
ной бури”. 

Роль выявления агрегатов в диагностике 
подагры еще не до конца определена. 
Так как тофус, по сути, представляет собой 
более крупное скопление агрегатов, есть 
вероятность совпадения этих двух вариан-
тов поражения. В отличие от признака 
двойного контура, наличие точечных вклю-
чений – менее надежный ультразвуковой 
симптом, обладающий низкой чувстви-
тельностью [13, 23]. Он может выявляться 
и при других заболеваниях суставов (пиро-
фосфатная артропатия, септический арт-
рит, остеоартрит, ревматоидный артрит).

Эрозии 
Костные эрозии представляют собой на-

рушение непрерывности контура внутрису-
ставной и внесуставной костной поверхно-
сти, определяемое в двух взаимно перпен-
дикулярных проекциях [9] (рис. 12). Имеют 
округлую или овальную форму часто с под-
рытыми краями и склеротическими гра-
ницами. Эрозии, как правило, являются 
проявлением длительно текущей подагры 
с наличием тофусов и синовиальной проли-
ферации. 

Для подагры, в отличие от других воспа-
лительных артропатий, более характерны 
экстраартикулярная локализация эрозий, 
а также расположение в зонах, прилежащих 

Рис. 11. Агрегаты при подагре. а – кристаллы 
моноурата натрия в синовиальном выпоте в I 
ПФС у пациента с бессимптомной гиперурике-
мией (стрелки); б – мелкие гиперэхогенные 
включения в содержимом полости лучезапяст-
ного сустава (стрелки); в – гиперэхогенные 
включения в ахилловом сухожилии (стрелки).

ба

в
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к тофусам [24, 25] (рис. 13). Костные эро-
зии с нависающими краями могут быть 
следствием распространения тофуса в кост-
ную ткань. По данным одной из недавних 
работ [25], костные эрозии были обнаруже-
ны у 44% пациентов с подагрой. Наиболее 
частая зона эрозивного процесса была лока-
лизована в I ПФС. По данным авторов, фак-
торы, ассоциированные с наличием эро-
зий, – возраст пациента, продолжитель-
ность подагры, наличие тофусов и синови-
альная гипертрофия. При этом тофусы 
были наиболее сильным предиктором раз-
вития эрозий. 

Таким образом, наличие тофусов ассоци-
ировано с повреждением костной поверх-
ности. Механизм этого повреждения до 
конца не ясен. Механическое локальное 
давление внутрисуставного тофуса являет-
ся только одной из причин деструктивных 
изменений. Более значимый вклад, вероят-
но, вносят высокая концентрация интер-
лейкинов, местная продукция фактора не-
кроза опухоли и наличие остеокластопо-
добных клеток внутри тофуса [18]. 

В сравнении с рентгенографией ультра-
звуковой метод имеет более высокую чув-
ствительность в выявлении эрозий, особен-

Рис. 12. Эрозия пяточной кости при подагре (стрелка). а – задний продольный срез; б – задний попереч-
ный срез.

а б

Рис. 13. Эрозии при подагре. а – коленный 
сустав, эрозии мыщелков бедренной кости 
(стрелки); б – локтевой сустав, эрозии головки 
плечевой кости (стрелки); в – I ПФС, крупная 
эрозия медиальной поверхности головки 
плюсневой кости (стрелка).

а б

в
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но при небольшом их размере. Однако 
тради ционная компьютерная томография 
и магнитно-резонансная томография име-
ют преимущества в выявлении эрозивного 
процесса [5, 24]. 

Неспецифические ультразвуковые 
проявления при подагре
Кроме специфических признаков нали-

чия депозитов кристаллов, ультразвуковые 
находки при микрокристаллической артро-
патии могут быть и в виде таких неспе-
цифических признаков воспаления, как 
выпот в полости суставов, синовиальная 
пролиферация, усиление васкуляризации, 
теносиновит, бурсит, отек окружающих су-
став мягких тканей (рис. 14).

Ультразвуковая картина выпота полости 
суставов при подагре может быть различ-
ной и зависит от концентрации кристаллов 
моноурата натрия и степени их агрегации 

(от однородно анэхогенного до гиперэхоген-
ного с эффектом снежной бури).

При наличии длительно текущего воспа-
ления нередко отмечается пролиферация 
синовиальной оболочки, в структуре кото-
рой могут присутствовать мелкие гиперэхо-
генные включения. Нет подтверждений 
того, что синовиальная гипертрофия при 
подагре вызывает инвазию субхондраль-
ных отделов кости как при ревматоидном 
артрите [9]. Отмечено, что интенсивность 
васкуляризации синовиума по данным цве-
тового и энергетического допплеровского 
картирования статистически значимо 
выше в острую фазу, чем в межприступный 
период [20] (рис. 15). 

Возможности эхографии в выявлении 
воспалительного процесса имеют важное 
значение и в межприступный период пода-
гры, когда отсутствуют клинические при-
знаки воспаления, а также у пациентов с вы-

Рис. 14. Неспецифические проявления воспа-
лительного процесса при подагре. а – выпот в 
полости коленного сустава. Структура выпота 
неоднородная с мелкими гиперэхогенными 
включениями; б – расширение полости голе-
ностопного сустава за счет синовиальной про-
лиферации; в – теносиновит сухожилия зад-
ней большеберцовой мышцы. Отмечаются 
выпот в оболочках, пролиферация синовиаль-
ной оболочки, усиление васкуляризации. 

а б

в
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раженным тофусным процессом и персисти-
рующим хроническим воспалением. Оценка 
выраженности кровотока может быть также 
полезна для определения эффективности 
проводимых лечебных мероприятий.

Характерным для подагры является во-
влечение в воспалительный процесс сино-

виальных сумок. Особенно часто поражает-
ся сумка локтевого отростка. Содержимое 
может варьировать от однородного анэхо-
генного до выраженно неоднородного эхо-
генного с феноменом “снежной бури”. В по-
лости сумок могут формироваться тофусы 
(рис. 16).

Рис. 15. Острый подагрический артрит I ПФС. a – режим серой шкалы. Расширение полости сустава за 
счет синовиальной пролиферации. В структуре синовиальной оболочки определяются гиперэхогенные 
включения. Отмечается отек окружающих мягких тканей; б – режим энергетического картирования. 
Васкуляризация усилена. 

а б

Рис. 16. Тофусы в сумке локтевого отростка. a –внешний вид локтевого сустава. Деформация задней 
поверхности сустава (стрелка); б – режим серой шкалы. Отмечается расширение сумки локтевого 
отростка (стрелки). Содержимое выраженно неоднородно с наличием эхогенных тофусов. 

а б
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПОДАГРЕ

В ряде недавних исследований была оце-
нена информативность УЗИ в диагностике 
подагры. В целом метод имеет высокую 
специфичность (84–99%) и средние показа-
тели чувствительности (43–76%) [2, 6, 7, 
11, 13].

Несколько лет назад было проведено 
крупное мультицентровое исследование, 
в котором была оценена информативность 
эхографии в сравнении с поляризационой 
микроскопией в качестве “золотого стан-
дарта” [13]. Общая чувствительность 
и специфичность при наличии любого из 
предложенных OMERACT ультразвуковых 
критериев подагры (двойной контур, тофу-
сы, выпот в полости сустава типа “снежной 
бури”) составили 76 и 84% соответственно. 
Чувствительность была выше среди паци-
ентов с длительностью заболевания более 
2 лет и ниже среди пациентов с ранней по-
дагрой. Специфичность оставалась высо-
кой у пациентов с ранней стадией болезни 
и без клинически определяемых тофусов. 

УЗИ показало сопоставимую с двухэнер-
гетической компьютерной томографией 
инфор мативность в диагностике подагры 
у пациентов с продолжительностью заболе-
вания более одного года и даже более высо-
кую чувствительность у пациентов с острым 
подагрическим артритом, особенно в ран-
нюю стадию заболевания [6]. 

Выявление комбинации специфических 
для подагры признаков повышает инфор-
мативность УЗИ в диагностике подагры [26]. 
Таким образом, каждый из специфических 
признаков подагры (двойной контур, то-
фусы, симптом “снежной бури”) обладает 
хорошей специфичностью в диагностике 
подагры, еще большее диагностическое 
значение они имеют в случае, когда выяв-
ляются одновременно все вместе.

Анатомические зоны у пациентов с подо-
зрением на подагру, рекомендованные для 
УЗИ целевой группой OMERACT: колен-
ные суставы (гиалиновый хрящ мыщелков 
бедренной кости, собственная связка над-
коленника, костный профиль мыщелков 
бедренной кости), голеностопный сустав 
(ахиллово сухожилие) и I ПФС (гиалино-
вый хрящ, костный профиль, периартику-
лярные ткани) [9]. Эти анатомические зоны 

были выбраны так как они наиболее часто 
вовлекаются в патологический процесс 
и легко доступны для УЗИ. 

По мнению большинства авторов, реко-
мендуется исследование как минимум обо-
их I ПФС и коленных суставов, являющих-
ся наиболее частыми зонами отложений 
моноурата натрия [6, 11, 27]. 

РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
В МОНИТОРИРОВАНИИ 
ТЕЧЕНИЯ ПОДАГРЫ

Ультразвуковой метод является инфор-
мативным и удобным методом мониторинга 
течения заболевания, позволяя неинвазив-
но оценить ответ на уратснижающую тера-
пию, ее эффективность, оперативно откор-
ректировать лечение и повысить мотива-
цию и уверенность пациента в терапии. 

С целью стандартизации клинической 
оценки течения подагры целевой группой 
по оценке результатов клинических испы-
таний в ревматологии в 2021 г. были опре-
делены критерии для полуколичественной 
балльной оценки выраженности поврежде-
ний при подагре с использованием ультра-
звуковой диагностики [23]. Система оцен-
ки была разработана для определенных 
OMERACT специфических критериев по-
дагры: двойной контур, тофусы и агрегаты. 

Появился целый ряд исследований, в ко-
торых было доказано, что на фоне адекват-
ного лечения выраженность симптома 
двойного контура и размер тофусов могут 
уменьшиться вплоть до их исчезновения 
[28–30]. Так, по результатам одной из не-
давних работ признак двойного контура 
и размер тофусов статистически значимо 
уменьшались в течение уратснижающей 
терапии начиная уже с 3-го месяца лечения 
[28]. По данным еще одного недавнего ис-
следования [30], выраженность признака 
двойного контура, полуколичественно оце-
ненная по балльным критериям, предло-
женным OMERACT, существенно умень-
шилась уже через 3 мес лечения в группе 
пациентов, достигших целевого значения 
мочевой кислоты, и через 6 мес в группе, 
не достигшей целевых значений. Площадь 
и диаметр тофусов в группе пациентов, 
достиг ших целевых значений мочевой кис-
лоты, значимо уменьшились, в то время 
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как у пациентов, не достигших целевых 
значений, – незначительно увеличивались 
в течение 12 мес наблюдения. Таким обра-
зом, ультразвуковой мониторинг показал, 
что достижение таргетного уровня мочевой 
кислоты ассоциировано со значительным 
уменьшением отложений кристаллов, что 
было особенно наглядно для признака двой-
ного контура. 

Пока еще не решен вопрос стандартиза-
ции параметров мониторинга. Какие из то-
фусов являются наиболее репрезентатив-
ной целью для наблюдения? До сих пор не 
ясно, является ли процесс растворения 
депо зитов моноурата натрия одинаковым 
в различных зонах. Важной задачей уль-
тразвукового мониторинга также является 
оценка взаимосвязи между плотностью то-
фусного содержимого и процессом раство-
рения кристаллов. 

ВЫВОДЫ

1. Ультразвуковое исследование являет-
ся информативным и безопасным методом 
визуализации при подагре и наиболее цен-
ным методом в раннем выявлении депози-
тов кристаллов моноурата натрия, монито-
ринге на фоне лечения, навигации при 
аспирации. 

2. При подозрении на подагру рекомен-
дуется исследование как минимум обоих 
I плюснефаланговых и коленных суставов, 
являющихся наиболее частыми зонами 
отло жений моноурата натрия. 

3. Специфичные признаки, характерные 
для подагры: признак двойного контура (де-
позиты кристаллов на поверхности хряща), 
тофусы (крупные депозиты моноурата на-
трия), агрегаты (мелкие скопления кри-
сталлов) и эрозии. 

4. Дополнительные внутрисуставные про-
явления могут включать выпот в суставе, 
синовиальную пролиферацию и усиление 
васкуляризации (неспецифические при-
знаки).
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В связи с увеличением количества кос-
метологических препаратов и появлением 
новых инъекционных методик возрастает 
число нежелательных явлений и осложне-
ний мягких тканей лица. В статье пред-
ставлено клиническое наблюдение паци-
ентки с осложнением после проведения 
контурной инъекционной пластики фил-
лерами на основе гиалуроновой кислоты 
в анамнезе. Ультразвуковое исследование 

с применением высокочастотного датчи-
ка позволило выявить признаки воспали-
тельных изменений мягких тканей лица, 
что повлияло на дальнейшую тактику ле-
чения пациента.  

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование высокого разрешения, инъекцион-
ная косметология, пластическая хирургия, 
филлеры
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ВВЕДЕНИЕ

С каждым годом увеличивается количе-
ство косметологических препаратов, а так-
же инъекционных методик в мягкие ткани 
лица [1–4]. Согласно последним данным 
Американского общества эстетической и 
пластической хирургии (ASAPS), за 2021 г. 
было выполнено 1,8 млн инъекций различ-
ными филлерами [5]. Введение препаратов 
на основе ботулинического токсина уже 
длительные годы удерживает первое место 
среди нехирургических вмешательств и со-
ставляет более 3,6 млн инъекций [5]. 
Безусловно, большая часть данных мани-
пуляций проводится пациентам женского 
пола (95,7%), тем не менее среди мужчин 
контурная пластика также с каждым годом 
становится популярной [5]. Но, к сожа-
лению, с увеличением количества эстети-
ческих коррекций растет и количество 
ослож нений. Патологические изменения 
могут возникать после инъекции всех групп 
косметологических филлеров, при этом 
тактика дальнейшего лечения будет отли-
чаться [1, 5–7]. Стоит отметить, что до сих 
пор инъекционные процедуры выполняют-
ся не только в медицинских учреждениях 

с наличием лицензии, но и в домашних ус-
ловиях незарегистрированными препара-
тами и наиболее часто это связано с незна-
нием пациентов о возможных осложнениях 
[1, 2, 6, 8]. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) с применением высокочастотных 
датчиков позволяет четко визуализировать 
все слои мягких тканей, определять группу 
косметологического препарата, а также дает 
возможность идентифицировать ослож-
нения, такие как фиброзные, воспалитель-
ные и гранулематозные изменения, оте ки, 
нарушения техники инъекции, миграция 
филлера и др. [1–4, 6, 9].

Клиническое наблюдение
Пациентка М., 57 лет, обратилась клинику 

“ЭСТЕЛАБ” с жалобами на отек мягких тканей 

лица, а также на наличие уплотнения в щечной 

области справа и слева (рис. 1). 

Из анамнеза известно, что пациентке 8 лет 

назад  была выполнена контурная инъекцион-

ная пластика филлером на основе гиалуроновой 

кислоты в скуловые, височные, носогубные, 

подбородочную и периоральную области. Через 

7 лет было повторное введение филлеров на ос-

нове гиалуроновой кислоты в тех же зонах. 

Цитирование: Привалова Е.Г., Кар-
пова Е.И., Козырева М.В., Капустин В.В., 
Чеботарева Ю.Ю., Данищук О.И. Возмож-
ности ультра звукового исследования 
высокого разрешения в диагностике 

осложнений после контурной инъекционной 
пластики. Клиническое наблюдение. 
Ультра звуковая и функциональная диагно-
стика. 2023; 2: 80–87. https://doi.org/ 
10.24835/1607-0771-2023-2-80-87.
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Через неделю после процедуры появился очаг 

уплотнения в носогубной области справа с фор-

мированием абсцесса. После вскрытия и сана-

ции очага проведена антибактериальная тера-

пия. Однако после перенесенного переохлажде-

ния появились отек и инфильтрация в зонах 

введенного филлера. Введение лонгидазы и про-

ведение антибактериальной терапии не привело 

к положительной динамике и через месяц про-

изошло самостоятельное вскрытие очага воспа-

ления в скуловой области слева с отхождением 

гнойного содержимого. 

По направлению врача-косметолога паци-

ентке было выполнено УЗИ. Исследо ва ние про-

водилось на ультразвуковой системе Aplio i700 

(Canon, Япония) с применением высокочастот-

ного датчика 8–24 МГц в В-режиме и в доппле-

ровских режимах (ЦДК, ЭДК).

При УЗИ правой скуловой области в проек-

ции видимого уплотнения на глубине 2,5 мм от 

поверхности кожи визуализировалась гипоэхо-

генная зона размерами 19,6 × 13,7 × 8,2 мм 

с четкими неровными контурами. Внутренняя 

ультразвуковая структура этой зоны была не-

однородной за счет наличия эхогенных включе-

ний, что предположительно было расценено как 

содержимое гнойного характера (рис. 2а). 

Описанные изменения распространялись на 

подкожно-жировую клетчатку и глубокие “жи-

ровые пакеты” височной области на глубину от 

3,0 до 11,0 мм от поверхности кожи. В доппле-

ровских режимах (ЦДК, ЭДК) вышеуказанная 

зона была аваскулярна, а васкуляризация окру-

жающих мягких тканей, напротив, была уме-

ренно усилена. В подкожно-жировой клетчатке 

левой скуловой области определялась анэхоген-

ная зона с четкими неровными контурами на 

глубине 2,5 мм от поверх ности кожи, а также 

в глубоких жировых пакетах на глубине 7 мм 

размерами 11,3 × 2,1 мм. В допплеровских ре-

жимах вышеуказанная зона была аваскулярна, 

сосудистый рисунок окружающих мягких тка-

ней был не выражен. Также в скуловой области 

накостно определялась зона пониженной эхо-

генности размерами 18,3 × 5,5 мм с нечеткими 

ровными контурами, что по ультразвуковым 

характеристикам было расценено как филлер 

на основе гиалуроновой кислоты (рис. 3а). 

При исследовании правой щечно-носогубной 

области (в области пальпируемого уплотнения) 

на глубине от 5 мм от поверхности кожи опреде-

лялась анэхогенная зона вытянутой формы 

с четкими ровными контурами размерами 

15,0 × 4,6 мм (по эхопризнакам, вероятнее, 

филлер на основе гиалуроновой кислоты, но не-

обходимо дифференцировать с зоной воспали-

тельного характера), в допплеровских режимах 

сосудистый рисунок не прослеживался (рис. 4а). 

В левой носогубной области на глубине от 

2,3 мм от поверхности кожи до костных струк-

тур верхней челюсти определялась зона пони-

женной эхогенности размерами 16,3 × 10,0 мм 

с четкими неровными контурами неоднородной 

эхоструктуры за счет наличия эхогенных вклю-

чений, что по ультразвуковым признакам было 

расценено как наличие воспалительных ин-

фильтративно-гнойных изменений в области 

расположения филлера (рис. 5а). В допплеров-

Рис. 1. Фото пациентки М. при первичном обращении. а – анфас; б – правая половина лица; в – левая 
половина лица. Стрелками указаны выявленные при осмотре патологические изменения мягких тканей 
лица. Пояснения в тексте. 

бa в
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ских режимах васкуляризация по периферии 

усилена, вышеуказанная зона оттесняет сосу-

дистые структуры ближе к поверхности кожи 

(рис. 5б). 

По результатам УЗИ мягких тканей лица 

была выявлена ультразвуковая картина воспа-

лительных изменений мягких тканей лица ску-

ловых, носогубных областей, ультразвуковые 

признаки инфильтративных изменений скуло-

вых и левой носогубной области (?),отека мяг-

ких тканей средней зоны лица, неполной био-

деградации филлера на основе гиалуроновой 

кислоты скуловых и носогубных областей. 

Поставлен клинический диагноз: абсцесс в ску-

ловых, височных областях средней зоны лица 

после введения филлера на основе гиалуроно-

вой кислоты. С учетом полученных ультразву-

ковых данных была определена тактика лече-

ния – вскрытие и санации очагов. После купи-

рования гнойного процесса рекомендованы 

инъекции фермента “Лонгидаза” с целью рас-

сасывания остаточного филлера в мягких тка-

нях. Результаты патогистологического иссле-

дования биоптата, взятого при вскрытии абс-

цесса: в препаратах морфологическая картина 

отдаленных последствий введения филлера на 

основе гиалуроновой кислоты в виде неравно-

мерного фиброза и формирования воспалитель-

ного ответа по типу микроабсцедирования на 

фоне хронического неспецифического продук-

тивного воспаления, что также соответствовало 

данным, полученным при УЗИ. После полного 

Рис. 2. УЗИ мягких тканей лица правой скуловой области в В-режиме. а – ультразвуковая картина до 
лечения. Маркерами отмечена гипоэхогенная полость с четкими неровными контурами, неоднородным 
(гнойным?) содержимым за счет наличия эхогенных включений; б – после лечения визуализируется 
зона пониженной эхогенности с нечеткими ровными контурами, неоднородной эхоструктуры, с наруше-
нием целостности эпидермиса и дермы (эхопризнаки формирования фиброзных изменений с проекции 
хирургического доступа).

a б

Рис. 3. УЗИ левой скуловой области в В-режиме (а – до лечения, б – после лечения). а – накостно лоци-
руется анэхогенная зона с четкими неровными контурами, однородной эхоструктуры (по эхопризнакам 
наиболее вероятно филлер на основе гиалуроновой кислоты); б – при динамическом наблюдении отме-
чается уменьшение размеров филлеров (белыми стрелками отмечена скуловая кость, зелеными стрел-
ками – филлер на основе гиалуроновой кислоты).

a б
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Рис. 4. УЗИ мягких тканей правой носогубной области в В-режиме (а – до лечения, б – после лечения). 
а – в жировой ткани определяется анэхогенная зона с четкими ровными контурами (по эхопризнакам 
вероятнее филлер на основе гиалуроновой кислоты) (зеленой стрелкой отмечен филлер на основе гиалу-
роновой кислоты); б – после лечения в жировой ткани правой носогубной области филлер эхографиче-
ски не определяется. 

бa

Рис. 5. УЗИ мягких тканей лица левой носогубной области в В-режиме (а, в), в режиме ЭДК (б, г) на 
разных этапах лечения (а, б – до лечения, в, г – после лечения). а – на глубине от 2,3 мм от поверхности 
кожи до костных структур верхней челюсти определяется зона пониженной эхогенности с четкими 
неровными контурами, неоднородной эхоструктуры за счет наличия эхогенных включений (по эхоприз-
накам нельзя исключить наличие воспалительного инфильтрата с гнойным отделяемым в проекции 
филлера на основе гиалуроновой кислоты); б – в режиме ЭДК отмечается усиление васкуляризации 
мягких тканей; в – при динамическом наблюдении отмечается уменьшение размеров зоны, которая 
соответствует филлеру на основе гиалуроновой кислоты; г – при динамическом наблюдении в режиме 
ЭДК отмечается ослабление васкуляризации мягких тканей, лоцируются единичные сосудистые струк-
туры. Красными стрелками отмечены воспалительные изменения мягких тканей (абсцесс) на фоне кон-
турной пластики филлером, зелеными стрелками – филлер на основе гиалуроновой кислоты.

a

в г

б



Привалова Е.Г. и соавт.Возможности ультразвукового исследования высокого разрешения...

85

купирования воспаления при повторном кон-

трольном проведении УЗИ визуализировались 

рубцовые изменения после хирургического ле-

чения (рис. 6). 

Выполнение УЗИ в динамике показало на-

личие в правой скуловой области мягких тка-

ней с четкими, местами неровными контурами, 

а также рубцовых изменений (эхопризнаки ра-

невого канала) (рис. 2б). Убедительных ультра-

звуковых данных о наличии воспалительных 

изменений не получено. В допплеровских режи-

мах васкуляризация была не изменена. При 

сканировании левой скуловой области опреде-

лялись мягкие ткани с четкими, местами неров-

ными контурами, с сохранением дифференци-

ровки, отмечалось наличие рубцовых измене-

ний (эхопризнаки раневого канала). Накостно 

сохранялось анэхогенное включение с нечетки-

ми ровными контурами, размеры его значи-

тельно уменьшились до 11,0 × 3,0 мм (по срав-

нению с предыдущим  исследованием, где раз-

меры составляли 18,3 × 5,5 мм) (эхопризнаки 

наличия филлера на основе гиалуроновой кис-

лоты) (рис. 3б). В допплеровских режимах вас-

куляризация не изменена. 

При исследовании правой носогубной обла-

сти определялись мягкие ткани с четкими ров-

ными контурами обычной эхогенности и эхо-

структуры. В допплеровских режимах сосуди-

стый рисунок без особенностей (рис. 4б). При 

сканировании левой носогубной области на глу-

бине 6,4 мм от поверхности кожи отмечалось 

уменьшение зоны пониженной эхогенности раз-

мерами до 13,6 × 5,0 мм (по сравнению с предыду-

щим исследованием, когда размеры составляли 

16,4 × 10,0 мм) с четкими ровными контурами 

(эхопризнаки наличия филлера на основе гиалу-

роновой кислоты) (рис. 5в, г). 

По результатам УЗИ были выявлены изме-

ненные мягкие ткани на фоне контурной пла-

стики филлерами на основе гиалуроновой кис-

лоты, а также последующего хирургического 

лечения. Отмечались ультразвуковые признаки 

наличия филлера на основе гиалуроновой кис-

лоты в скуловой и носогубной областях слева. 

Была выявлена положительная ультразвуковая 

динамика (отсутствовали эхопризнаки воспа-

лительных изменений мягких тканей, а также 

отмечалось уменьшение размеров филлера в ле-

вой носогубной и скуловой областях) по сравне-

нию с предыдущим исследованием. 

Пациентке назначено консервативное лече-

ние (инъекции фермента “Лонгидаза”) для био-

деградации филлера на основе гиалуроновой 

кислоты. Также будет проведено динамическое 

ультразвуковое исследование в динамика для 

оценки биодеградации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ультразвуковое исследование мягких 
тканей лица с применением высокочастот-
ного датчика 8–24 МГц в В-режиме и доп-
плеровских режимах (ЦДК, ЭДК) позволи-
ло визуализировать признаки измененных 
мягких тканей на фоне проведенной ранее 
контурной инъекционной пластики лица, 
визуализировать филлер, определить его 
группу. Также УЗИ дало возможность опре-
делить наличие воспалительных измене-

Рис. 6. Фото пациентки М. при повторном обращении (после хирургического лечения). а – анфас; б – 
правая половина лица; в – левая половина лица. 

a б в
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ний с указанием точной локализации, глу-
бины залегания и распространенность на 
окружающие анатомические зоны. Полу-
ченные данные позволили определить не-
обходимость срочного дообследования 
c последующим хирургическим лечением, 
несмотря на удовлетворительное состояние 
пациентки на фоне антибактериальной те-
рапии. Хирургическое лечение, а также 
патоморфологическое исследование под-
твердили полученные ультразвуковые дан-
ные. Таким образом, УЗИ мягких тканей 
лица с применением высокочастотных дат-
чиков на первом этапе обследования у па-
циентов с осложнениями должно выпол-
няться на первом этапе обследования.
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одним из авторов, который берет на себя ответствен-
ность и ставит подпись с припиской “согласовано со 
всеми соавторами” (направление и подписи авторов 
можно присылать в виде изображения (скана)).

Материалы поступают в редакцию через сайт жур-
нала (с января 2024 г.) и могут дублироваться по элек-

тронной почте amn_usfd@mail.ru (если авторы не уве-
рены в эффективности выполненной ими загрузки мате-
риалов на сайт журнала). 

Редколлегия оставляет за собой право сокращать 
и редактировать статьи (включая оптимизацию назва-
ния статьи) при согласии авторов.

Статьи, ранее опубликованные или одновременно 
направленные в другой журнал или сборник, присы-
лать нельзя. Авторы, замеченные в подоб ной практике, 
будут внесены в “черный список” журнала. 

Статьи, оформленные не по правилам, редакцией не 
рассматриваются. Авторам будет выслано уведомление 
по указанному для переписки электронному адресу.

При воспроизведении иллюстраций и таблиц из ра-
бот других авторов должно быть получено письменное 
разрешение правообладателя (издательства или авто-
ров). Скан согласия на публикацию должен быть при-
креплен к материалам статьи при загрузке на сайте 
журнала. 

Оформление статей
1. Титульная страница
– после названия статьи указываются фамилии 

и инициалы всех авторов, а также учреждения (с горо-
дом), в которых  работают авторы (на русском языке);

– далее приводятся название статьи, фамилии 
и инициалы авторов, названия учреждений (с городом), 
в которых работают авторы, на английском языке. 
Перечень английских наименований учреждений можно 
посмотреть на сайте www.elibrary.ru.

Официальное название учреждения можно уточ-
нить на сайте https://grid.ac.

Если авторов несколько и работают они в разных 
учреждениях, то список этих учреждений приводится 
с цифровыми ссылками принадлежности авторов 
к определенному учреждению.

2. Далее по каждому автору 
предоставляются сведения на русском 
и английском языках:

– фамилия, имя и отчество полностью;
– ученая степень, ученое звание;
– учреждение (с городом); 
– должность с указанием отдела (отделения, кафе-

дры, лаборатории и пр.);
– ORCID (при отсутствии номера ORCID его необ-

ходимо получить, зарегистрировавшись на сайте 
https://orcid.org).

3. Данные автора, ответственного 
за контакты с редакцией 
(на русском и английском языках):

– фамилия, имя и отчество полностью;
– e-mail;
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– номер телефона автора (номер телефона автора не 
публикуется, но используется редакцией для ускорения 
общения с автором).

4. Резюме (на русском 
и английском языках)

Ко всем оригинальным статьям прилагается струк-
турированное резюме, включающее рубрики: Цель 
(Objective), Материал и методы (Material and 
methods), Результаты (Results), Выводы (Conclusion). 

Ко всем остальным работам (неоригинальным ста-
тьям) в обязательном порядке прилагается неструкту-
рированное резюме, которое кратко отражает суть 
работы .

5. Ключевые слова (на русском 
и английском языках)

После резюме приводятся ключевые слова (от 3 до 
10 слов).

6. Текст статьи
Текст  статьи в формате Word,  шрифт  TimesNew 

Roman, размер шрифта 12 с интервалом между строка-
ми 1,5, все поля шириной 2 см. Все страницы должны 
быть пронумерованы. 

Все аббревиатуры при первом упоминании должны 
быть раскрыты.

Структура оригинальной статьи:
Во Введении обосновывается актуальность исследо-

вания, кратко освещается состояние вопроса со ссылка-
ми на наиболее значимые публикации, формулируется 
цель исследования.

В разделе “Материал и методы исследования” при-
водятся количественные и качественные характеристи-
ки пациентов (обследованных), все методы исследова-
ний с указанием верифицирующего метода (“золотого 
стандарта”), а также методы статистической обработки 
данных.

При написании подраздела по статистике дается 
представление количественных параметров, которое 
должно быть одинаковым во всей статье. Все количе-
ственные параметры необходимо приводить в следую-
щем формате:

при нормальном распределении – среднее значение 
± стандартное отклонение, минимальное–максималь-
ное значения;

при ненормальном распределении – медиана, про-
центильный размах (например, 10–90-й процентили), 
минимальное–максимальное значения.

При описании ультразвукового метода приводятся 
название ультразвуковой диагностической системы 
(с ука занием в скобках производителя и страны) и тип 
датчика (датчиков) с указанием его (их) диапазона 
час тот.

При упоминании лекарственных средств приводит-
ся их международное непатентованное название (МНН), 
а в скобках торговое (торговое название может быть 
удалено по решению рецензента или редакции).

Результаты исследования следует представлять 
в логической последовательности в тексте, таблицах 
и на рисунках. В тексте не следует повторять все данные 
из таблиц и рисунков, надо упоминать только наиболее 
важные из них. Величины измерений должны соответ-
ствовать Международной системе единиц (СИ).

Результаты исследования должны вытекать из цели 
исследования и Материала и методов. В Результатах 
должны быть упомянуты все методы и параметры, 
описан ные в Материале и методах. В Результатах 
не должны появляться методы и параметры, которые 
не представлены в Материале и методах.

Статистическое представление количественных па-
раметров должно быть одинаковым – таким, как пред-
ставлено в Материале и методах.

В разделе “Обсуждение” выделяются важные аспек-
ты результатов собственного исследования (только те, 
которые освещены в Результатах), проводится сопостав-
ление с данными других исследователей на эту же тему. 
Не следует повторять сведения, уже приведенные в раз-
деле “Введение”. 

Выводы/Заключение должны явиться логическим 
завершением выполненной научной работы. Они долж-
ны соответствовать поставленной цели исследования 
и не содержать информации, которая не представлена 
в Результатах и/или Обсуждении.

Все существующие конфликты интересов должны 
быть отражены в рукописи (после текста статьи, перед 
списком литературы). 

Обзор литературы может быть не структурирован, 
однако введение рубрикатора приветствуется.

Клиническое наблюдение также может быть не 
структурировано.

7. Рисунки
Подписи к рисункам под соответствующей нумера-

цией необходимо представлять на отдельной странице 
на русском и английском языках.

Порядковый номер соответственно первому упоми-
нанию рисунка в тексте.

Дается общая подпись к рисунку. При представле-
нии составных рисунков (с обозначениями а, б и т.д.) 
расшифровка их дается последовательно после общей 
подписи к рисунку.

Подписи к рисункам с эхограммами должны содер-
жать: анатомическую область исследования, метод, 
краткое описание патологических изменений, объясне-
ние всех имеющихся цифровых, буквен ных и других 
обозначений.

В подписях к микрофотографиям указываются метод 
окраски и степень увеличения изображения.

Изображения должны иметь размеры не менее 800 
пикселей. Формат растровых изображений предпочти-
тельно JPEG (High or Maximum quality), TIFF.

Стрелки и другие обозначения на рисунках присы-
лаются отдельным файлом-презентацией (pptx). 

Просьба не обрабатывать изображения, в том числе 
эхограммы, самостоятельно, т.е. присылать нативные 
необработанные рисунки.
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Редакция оставляет за собой право проверки рисун-

ков на плагиат через Google Images.

8. Таблицы и схемы
Таблицы и схемы предоставляются на отдельных 

страницах. Названия таблиц и схем должны быть дуб-

лированы на английском языке. Порядковый номер 

соот ветственно первому упоминанию их в тексте.

Каждый столбец в таблице должен иметь краткий 

заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все 

разъяснения, включая расшифровку аббр евиатур, надо 

размещать в сносках под таблицами (в Примечании или 

Обозначениях). В Примечании можно указывать вариант 

представления количественных и качественных параме-

тров; а также статистические методы, использованные 

для представления  достоверности различий (они долж-

ны полностью соответствовать тексту Материала и ме-
тодов).

9. Список литературы/References
Печатается на отдельной странице, каждый источ-

ник с новой строки под порядковым номером.

При оформлении русскоязычных источников (при-

меры оформления ниже) англоязычная часть библио-

графической ссылки должна находиться непосредствен-

но после русскоязычной части.

В конце библиографического описания помещают 

DOI статьи, если таковой имеется. 

Работы перечисляются в порядке первого цитиро-
вания (первой ссылки в тексте).

В тексте статьи библиографические ссылки даются 

арабскими цифрами в квадратных скобках.

При упоминании в тексте отдельных фамилий авто-

ров им должны предшествовать инициалы (фамилии 

иностранных авторов приводятся в оригинальной транс-

крипции). Например, И.И. Иванов и соавт. [1] или 

G. Smith et al. [1]. 

Не следует ссылаться на неопубликованные работы; 
диссертации; авторефераты диссертаций; материалы, 
опубликованные в различных сборниках конференций, 
съездов; учебные и учебно-методические пособия и т.д.

Автор несет полную ответственность за точ-
ность данных, приведенных в пристатейном списке 
литературы.

С подробным изложением пунктов “Единых требо-

ваний к рукописям, представляемым в биомедицин-

ские журналы”, разработанных Международным ко-

митетом редакторов медицинских журналов, в частно-

сти этических вопросов, можно ознакомиться на сайте 

www.ICMJE.org.

Далее приводятся примеры оформления списка ли-

тературы.
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