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ВВЕДЕНИЕ
Оптимизация диагностики при выборе 

ориентированной на пациента тактики лече-
ния сердечной недостаточности (CН) со сни-
женной фракцией выброса (СНнФВ) левого 
желудочка (ЛЖ), включающей медикамен-
тозную терапию, хирургические вмешатель-
ства и имплантацию внутрисердечных 
устройств, остается сложной задачей [1]. 
Изменение гемодинамики у пациентов с СН 
связано с компенсаторными возможностями 

правых камер сердца, функция которых 
становится независимым важным преди-
ктором смертности. При этом дисфункция 
правого желудочка (ПЖ) более выражена 
при СНнФВ ЛЖ, тесно взаимосвязана со 
степенью левожелудочковой СН, не зависит 
напрямую от артериального пульмонально-
го контакта и определяется при любой сте-
пени легочной гипертензии (ЛГ) [2].

Согласно ленточной теории строения 
сердца Francisco Torrent-Guasp, миокард 

Цель исследования: определить ультразвуковые показатели нарушения функции правых 
камер сердца, повышающие прогностическую информацию рекомендованных параметров дис-
функции левого желудочка (ЛЖ) у больных с сердечной недостаточностью со сниженной фракци-
ей выброса (СНнФВ). 

Материал и методы. В проспективное исследование включено 79 пациентов с СНнФВ ЛЖ 
с клиническими проявлениями хронической сердечной недостаточности функционального класса 
III по Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (СН ФК III по NYHA) у 52 (65,8%) больных 
и ФК IV по NYHA у 27 (34,1%). Первичной конечной точкой выбраны летальный исход в сроки 
наблюдения до 3 лет в период ожидания трансплантации сердца. 

Результаты. Общая смертность составила 33 (41,7%) пациента, в течение 1-го года наблюде-
ния – 17 (21,5%) больных. По результатам регрессионного анализа ультразвуковыми независи-
мыми предикторами неблагоприятного прогноза стали фракция выброса ЛЖ при трехмерной 
эхокардиографии (3DE ФВЛЖ), p = 0,014; глобальная продольная деформация ЛЖ (GLS LV), 
p = 0,010 и базального сегмента межжелудочковой перегородки (IVSLS BS), p = 0,012; сред-
няя продольная деформация базального сегмента свободной стенки правого желудочка (ПЖ)  
(FWLS BS RV), p = 0,003. Изменения конфигурации и дилатация полости ЛЖ, увеличение конеч-
ного диастолического давления ЛЖ, нарушение сократимости и деформационных свойств мио-
карда ЛЖ могут влиять на функцию ПЖ через общую межжелудочковую перегородку (МЖП). 
Дилатация ПЖ за счет увеличения конечной диастолической площади (КДП ПЖ) более 30 см2 
(р = 0,012) и конечной систолической площади (КСП ПЖ) более 25 см2 (р = 0,001), увеличение 
объема правого предсердия (3DE ОПП) более 100 мл (р = 0,036) и уменьшение процента инспира-
торного коллабирования нижней полой вены (% КНПВ) менее 30% (р = 0,005) продемонстрирова-
ли прогностическую значимость у наблюдаемых пациентов. Снижение деформационных свойств 
ПЖ за счет продольного компонента и нарушение деформации базального сегмента вносит боль-
ший вклад в дисфункцию ПЖ (FWLS BS, % < −15% (р < 0,001)). 

Заключение. Нарушение функции ПЖ у больных с СНнФВ ЛЖ является прогностически не-
благоприятным фактором, независимо связанным с имеющейся дисфункцией ЛЖ. Наиболее зна-
чимыми ультразвуковыми маркерами прогноза выживаемости пациентов с СНнФВ ЛЖ и дис-
функцией ПЖ являются показатели деформации миокарда желудочков. Ремоделирование пра-
вых камер и нарушение функции ПЖ является пусковым механизмом разобщения ПЖ и легоч-
ной артерии, что в конечном итоге приводит к неблагоприятным исходам.

Ключевые сло ва: сердечная недостаточность; глобальная продольная деформация миокарда; 
правый желудочек; фракция выброса; дисфункция миокарда; предикторы прогноза

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов.

Финансирование. Исследование проведено без спонсорской поддержки.

Цитирование:  Скидан В.И., Павлюкова Е.Н., Нарциссова Г.П.,  Воронков В.М., Астапов Д.А., 
Россейкин Е.В. Анализ значимости эхокардиографических показателей дисфункции правого желу-
дочка для прогнозирования исходов сердечной недостаточности со сниженной фракцией выброса 
левого желудочка. Ультра звуковая и функциональная диагностика. 2024; 2: 10–29.  
https://doi.org/ 10.24835/1607-0771-021
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ПЖ и ЛЖ может быть представлен как не-
прерывная мышечная лента, которая раз-
вертывается вдоль межжелудочковой бо-
розды от фиброзного кольца легочной арте-
рии (ЛА) до фиброзного кольца аорты [3, 4]. 
При этом механика сокращения ПЖ реали-
зуется в трех направлениях: продольном, 
радиальном и переднезаднем, где важную 
роль играет: 1) укорочение миокарда в про-
дольном направлении с подтягиванием 
кольца трикуспидального клапана к вер-
хушке; 2) движение вовнутрь свободной 
стенки ПЖ; 3) выпячивание межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП) внутрь ПЖ во 
время сокращения ЛЖ и растягивание сво-
бодной стенки ПЖ над МЖП [5]. При СН 
степень нарушения механики продольного 
сокращения ЛЖ и ПЖ определяет прогноз 
течения заболевания [6–8]. Внедрение 
в клиническую практику трехмерной эхо-
кардиографии (3DE) и технологии оценки 
деформации ткани “След пятна” (Speckle 
Tracking Imaging-2D Strain) открывает но-
вые перспективы в изучении прогностиче-
ский значимости контрактильности ПЖ, 
поскольку анализ формы, объемов и сокра-
тительной способности ПЖ неинвазивны-
ми методами затруднен вследствие ряда 
анатомических особенностей и механики 
сокращения ПЖ [9]. 

Цель исследования: определить ультра-
звуковые показатели нарушения функции 
правых камер сердца, повышающие про-
гностическую информацию рекомендован-
ных параметров дисфункции ЛЖ у боль-
ных с СНнФВ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Анализ выполнен у 79 пациентов 
с СНнФВ ЛЖ в возрасте от 25 до 77 лет, 
из них женщин – 15 (18,9%), мужчин – 
64 (81,0%). Клинические проявления хро-
нической СН соответствовали функцио-
нальному классу (ФК) III по Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (NYHA) 
у 52 (65,8%) больных, ФК IV по NYHA 
у 27 (34,1%). Дизайн исследования – 
проспек тивное длительное сравнительное 
исследование. Длительность наблюдения 
составила 2,8 года (межквартильный интер-
вал (IQR) 0,3–7,0 года). Первичной конеч-
ной точкой явился летальный исход в тече-
ние 3 лет наблюдения в период ожидания 

трансплантации сердца. За время иссле-
дования в течение 3 лет общая смертность 
составила 33 (41,7%) пациента, при этом 
в течение первого года умерли 17 (21,5%) 
больных, в последующие 5 лет – 41 (51,8%) 
пациент и на момент окончания наблюде-
ния через 7 лет количество выживших со-
ставило 21 (26,5%) человек, включающих 
пациентов после успешных реваскуляри-
заций, реконструктивных операций на 
клапанах сердца и респондеров на ресин-
хронизирующую терапию. В зависимости 
от исхода пациенты разделены на группы: 
1-ю группу составили 46 пациентов, выжив-
ших в течение трехлетнего срока наблюде-
ния, во 2-ю группу включили 33 больных, 
умерших в течение трехлет него срока на-
блюдения. 

Основные характеристики исследуемой 
группы и подгрупп представлены в табл.1. 
В генезе СНнФВ ЛЖ в основном преоблада-
ли пациенты с ИБС, неишемическая этио-
логия была представлена кардиомиопатия-
ми, поражением миокарда воспалительно-
го генеза, клапанными пороками сердца 
в фазе декомпенсации. При сравнении ис-
следуемых групп среди пациентов 2-й груп-
пы по сравнению с 1-й наблюдали более 
высо кий ФК IV по NYHA, чаще диагности-
ровали артериальную гипертензию, гипер-
трофию миокарда ЛЖ и пароксизмальную 
желудочковую тахикардию. Медика мен-
тозная терапия у этой категории исследуе-
мых чаще включала β-адреноблокаторы 
и блокаторы рецепторов АТII пациентов.   

Внутрисердечные устройства электриче-
ской стимуляции и механической поддерж-
ки кровообращения были имплантированы 
70 (88,6%) больным, из них аппараты 
ресин хронизирующей терапии (СРТД) – 
39 (49,3%), искусственные кардиовертеры-
дефибрилляторы (ИКД) – 26 (32,9%), аппа-
раты интраоперационной механической 
поддержки кровообращения (МПК) приме-
нены у 47 (59,4%) наблюдаемых. В рамках 
хирургической коррекции СНнФВ ЛЖ 
у пациентов 2-й группы по сравнению 
с больными 1-й группы чаще использова-
лись методы МПК и СРТД. 

Возрастные и гендерные признаки, лабо-
раторные и ЭКГ-данные, коморбидный фон 
статистически значимо в группах исследуе-
мых пациентов с СНнФВ ЛЖ не различа-
лись (см. табл. 1).  
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Таблица 1. Демографическая и клинико-анамнестическая характеристика пациентов с СНнФВ ЛЖ

Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients with HFrEF LV

Показатель
Пациенты с СНнФВ ЛЖ (n =79)

n = 79 1-я группа 
(n = 46)

2-я группа 
(n = 33)

Возраст, годы 56,3 ± 12,6 56,8 ± 14,3 53,4 ± 12,9

Пол:
женский, n (%) 
мужской, n (%)

15 (18,9%)
64 (81,1%)

8 (17,3%)
38 (82,6%)

7 (21,1%)
26 (78,9%)

Функциональный класс СН по NYHA:
III
IV 

52 (65,8%)
27 (34,2%)

41 (89,2%)
5 (10,8%)

11 (33,3%)*
22 (66,7%)**

Наличие стенокардии ФК III, IV 17 (21,5%) 13 (28,2%) 4 (12,1%)

Генез СН :

ишемический, n (%)
ОИМ, ПИКС, n (%)
aневризма ЛЖ, n (%)

неишемический, n (%)
ДКМП, n (%)
миокардит, n (%)
ППС, n (%)
АКМП, n (%)

48 (60,8%)
10 (12,6%)
21 (26,5%)

31 (39,2%)
7 (8,8%)
4 (3,6%)

19 (24,0%)
1 (1,2%)

28 (60,8%)
6 (13,0%)
9 (19,5%)

18 (41,3%)
3 (6,5%)
1 (2,1%)

14 (30,4%)
1(2,1%)

20 (60,6%)
4 (12,1%)

 12 (36,3%)

13 (39,3%)
4 (12,1%)
3 (9,0%)
5(15,1%)

-

ГЛЖ , n (%) 36 (45,5%) 16 (34,7%) 20 (60,6%)*

Площадь поверхности тела, м2 2,08 ± 0,32 2,07 ± 0,34 2,08 ± 0,29

Масса тела, кг 86,7 ± 21,9 87,7 ± 23,3 85,3 ± 19,1

Артериальное давление
САД, мм рт.ст.
ДАД, мм рт.ст.

107,8 ± 20,6
59,0 ± 14,7

108,2 ± 21,6
58,7 ± 13,6

104,3 ± 23,2
58,1 ± 17,3

ЧСС в минуту 82,6 ± 15,2 80,6 ± 17,1 82,2 ± 20,6

NTProBNP, пг/мл 4332 
(6712; 2396)

3939 
(5647; 2119)

4736 
(9659; 2477)

Медикаментозная терапия на момент включения пациентов в стационаре

Ингибиторы АПФ, n (%)
Диуретики, n (%)
β-адреноблокаторы, n (%)
Блокаторы рецепторов АТII, n (%)
Антагонисты минералокортикоидных рецепторов, n (%) 
Антагонисты кальция, n (%)
Периферические вазодилататоры, n (%)

70 (88,6%)
67 (84,8%)
58 (73,4%)
36 (45,5%)

33 (41,7%)
21 (26,5%)
18 (22,7%)

38 (82,6%)
34 (73,9%)
26 (56,5%)
15 (32,6%)

15 (26,0%)
15 (32,6%)
7 (15,2%)

32 (96,9%)
33 (100,0%)

32 (96,9%) **
21(63,3%) *

18 (63,3%)
6 (18,1%)

11 (33,3%)

Первичная конечная точка 
Летальный исход в течение 3 лет 33 (41,7%) – 33 (100%)

Летальный исход в течение первого года 17 (21,5%) – 17 (21,5%)

Методы интраоперационной МПК, n (%) 47 (59,4%) 16(34,7%) 31(93,9%) **

СРТД, n (%) 39 (49,3%) 14 (30,4%) 25 (75,7%) **

ИКД, n (%) 26 (32,9%) 12 (26,0%) 14 (42,4%)

Реваскуляризация миокарда (АКШ, МКШ, КАПС), n (%) 46(62,0%) 26 (56,5%) 20 (60,6%)

Пластика и протезирование клапанов, n (%) 25 (31,6%) 14 (30,4%) 11 (33,3%)



14

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2024

Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась 
всем пациентам согласно рекомендациям 
Европейского общества сердечно-сосу-
дистой визуализации (ESCVI) и Аме ри кан-
ского общества эхокардиографии (ASE) [9]. 
Анализ проводился слепым методом без 
информации о клинических данных паци-
ентов и результатах обследования. База 
данных в виде видеороликов создана с по-
мощью трехмерного датчика из апикально-
го и (или) субкостального доступов с ис-
пользованием модифицированных и фоку-
сированных позиций визуализации ПЖ 
индивидуально для каждого пациента в за-
висимости от лучшего акустического окна. 

Исследования выполнены на ультразву-
ковых системах экспертного класса Philips 
Epic 7 (Philips) и Vivid E95 (GE Healthcare) 
с архивированием данных на платформе 
рабочих  станций (TOMTEC-ARENA*1.2 и 
EchoPAC, версия 204). Геометрически слож-
ные модели ПЖ и субоптимальные для об-
работки изображения ПЖ в режиме двух-

мерной ЭхоКГ (2DE) равноценно включались 
в исследование для визуализации в режиме 
3DE и последующего параметрического ана-
лиза. Все изображения прошли обработку 
доступными программами компьютерной 
графики, разработанными специально для 
оценки кардиального объема в трехмерном 
измерении в режиме реального времени: 
TomTec (TomTec Imaging Systems GmbH) 
и EchoPAC (GE HealthCare). Кардиальный 
объем получали методом дисков путем сум-
мирования площадей каждого среза ПЖ, 
умноженных на толщину срезов. Анализ 
дефор мации ПЖ и его свободной стенки 
проведен в двухмерном режиме c частотой 
кадров 60–80 Гц c использованием платфор-
мы рабочей станции TomTec [10–12]. 

По результатам 2DE-анализа оценивали 
размеры ПЖ: RV1 – базальный размер на 
уровне клапана; RV2 – средний на уровне 
папиллярных мышц; RV3 – базально-апи-
кальный размер; RVOT PLAX –эндокарди-
альный размер ВТПЖ в позиции по длин-

Показатель
Пациенты СНнФВ ЛЖ (n =79)

(n = 79) группа 1 
(n = 46)

группа 2 
(n = 33)

Хирургическая реконструкция полости ЛЖ, n (%) 21 (26,5%) 9 (19,5%) 12 (36,3%)

Артериальная гипертония в анамнезе, n (%) 35 (44,3%) 15 (32,6%) 20 (60,6%) *

Фибрилляция предсердий, n (%) 22 (27,8%) 10 (21,7%) 12 (36,3%)

Желудочковые тахиаритмии, n (%) 42 (53,1%) 17 (36,9%) 25 (75,7%) **

Синдром ночного апноэ, n (%) 14 (17,7) 9 (19,5%) 5 (15,1%)

Атеросклероз периферических артерий, n (%) 19 (24,0) 8 (17,3%) 11 (33,3%)

ХОБЛ, ХНЗЛ 15 (18,9) 7 (15,2%) 8 (24,2%)

ХБП С3–5, n (%) 21 (26,5%) 13 (28,2%) 8 (24,2%)

Примечание. *p < 0,05; **p < 0,001; M ± SD, медиана (25–75-й процентили). Процент от категорий. 
СНнФВ – сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса ЛЖ менее 40%; ХСН ФК III–IV 
по NYHA – хроническая сердечная недостаточность, функциональный класс III–IV по Нью-Йоркской 
классификации; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ДКМП – 
дилатационная кардиомиопатия; ППС – приобретенный порок сердца; АКМП – алкогольная кардио-
миопатия; ГЛЖ – гипертрофия миокарда левого желудочка; CАД – систолическое артериальное 
давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; 
NTProBNP – мозговой натрийуретический пептид; АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; 
АТII – ангиотензин II; МПК – механическая поддержка кровообращения; СРТД – сердечная ресинхро-
низирующая терапия и дефибрилляция; ИКД –искусственный кардиовертер-дефибриллятор; АКШ – 
аортокоронарное шунтирование; МКШ – маммарокоронарное шунтирование; КАПС – ангиопластика 
со стентированием коронарных артерий; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХНЗЛ – 
хронические неспецифические заболевания легких; ХБП С3–5 – хроническая болезнь почек стадия.

Таблица 1 (окончание). 
Table 1 (end). 
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ной оси; RVOT prox PSAX – проксималь-
ный отдел ВТПЖ; RVOT distal PSAX – дис-
тальный отдел ВТПЖ, а также параметры 
функции ПЖ, правого предсердия (ПП) 
и легочной артерии (ЛА): TAPSE – систоли-
ческая скорость смещения трикуспидаль-
ного кольца; СДЛА (SPAP), мм рт.ст. – сис-
толическое давление в ЛА, TAPSE/SPAP 
мм/мм рт.ст. – отношение сопряжения 
(разобщения) ПЖ и ЛА; 2DE FAC – фрак-
ция изменения площади ПЖ в %; S’ – сис-
толическая скорость смещения трикуспи-
дального кольца в режиме тканевого доп-
плера; Septal S’ – скорость движения ПЖ 
базального сегмента МЖП в режиме ткане-
вого допплера; GLS RV – глобальная про-
дольная деформация миокарда ПЖ; IVSLS 
BS – продольная деформация базального 
сегмента МЖП; FWLG – глобальная про-
дольная деформация миокарда свободной 
стенки ПЖ; 3DEF – объемы и функция ПЖ 
в трехмерном измерении; ИнОПП – индекс 
объема правого предсердия; ФО ПП – фрак-
ция опорожнения правого предсердия; 
% КНПВ – процент коллабирования ниж-
ней полой вены (НПВ) на вдохе [2, 9].

Измерения и расчеты глобальной про-
дольной деформации ткани миокарда ПЖ 
(GLS) и средней деформации свободной 
стенки ПЖ по сегментам (FWLS) проводи-
лись в 4-камерной позиции с помощью ав-
томатической опции программы, принимая 
в качестве нормальных величин усреднен-
ное отрицательное значение RV GLS −20% 
и выше (в абсолютном значении) [9, 13].  

Статистический анализ проведен с помо-
щью программного пакета JMP Pro 14.1 
(SAS Institute,Chicago, IL) и MedCalc 
Statistical Software 22.007 (MedCalc Software 
Ltd, Ostend, BelgiumMedCalc). Для опреде-
ления распределения количественных дан-
ных использовался критерий Шапиро–
Уилка. Результаты представлены в виде 
M ± SD, где М – среднее арифметическое, 
SD – среднеквадратичное отклонение, ме-
дианы Ме, нижнего и верхнего квартилей 
Q1–Q2, минимального и максимального 
значений. Категориальные переменные 
представлены в виде абсолютных чисел и 
процентов. Номинальные переменные срав-
нивались с помощью критерия χ2 Пирсона. 
Сравнения между группами проводились 
с использованием непарного t-критерия 
Стьюдента или критерия Манна–Уитни.

Проведен корреляционный анализ с рас-
четом коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена для ряда параметров ЭхоКГ и ла-
бораторных показателей. Для выявления 
предикторов летальности при поражении 
ПЖ были проведены однофакторный 
и много факторный регрессионные анализы. 
Анализ выживаемости выполнен с помощь 
модели пропорциональных рисков Кокса, 
дополненных кривыми Каплана–Мейера, 
где различия между группами при анализе 
комбинированного исхода и смертности 
рассчитывались выше и ниже медианы 
[14–17]. Статистическая значимость была 
определена как значение p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основные ЭхоКГ-показатели ЛЖ и лево-
го предсердия (ЛП) в зависимости от сроков 
наблюдения пациентов и смертности пред-
ставлены в табл. 2. При анализе показате-
лей внутрисердечной гемодинамики ЛЖ 
в двухмерной и при трехмерной визуализа-
ции были выявлены значимые различия 
КДО (2DE, р < 0,001; 3DE, р = 0,001 соот-
ветственно) и КСО ЛЖ (2DE, р < 0,001; 
3DE, р < 0,001 соответственно) у пациентов 
1-й группы по сравнению со 2-й группой. 
В группе больных, умерших в течение 3 лет, 
ФВ ЛЖ была статистически значимо ниже 
(р = 0,006), а индексированный объем ЛП 
(ИнОЛП) выше (р = 0,005) по сравнению 
с выжившими пациентами, вместе с тем 
у пациентов 2-й группы значения GLS LV, 
% были достоверно ниже, чем у пациентов 
1-й группы в период наблюдения.   

Данные табл. 3 демонстрируют значи-
мые различия результатов мультипара-
метрической оценки функции ПЖ между 
пациентами обеих групп. Снижение гло-
бальной продольной деформации миокарда 
ПЖ выявлено в обеих группах. Вместе с тем 
у умерших в течение 3 лет больных значе-
ния FWLS RV и FWLS BS были ста-
тистически значимо ниже по сравнению 
с выжившими, GLS RV обеих группах досто-
верно не различался (р = 0,0507), однако 
наблю далась тенденция к большему сниже-
нию глобальной деформации ПЖ. В свою 
очередь, дилатация ПП отмечена у лиц, 
отно сящихся ко 2-й группе, где выявлено 
увеличение ИнОПП мл/м2. Эктазия НПВ 
обнаружена в обеих группах, процент 



16

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2024

Таблица 2. Показатели ЭхоКГ левых отделов сердца в двухмерном и трехмерном режиме визуализации 
у пациентов с СНнФВ ЛЖ

Table 2. Parameters of left heart echocardiography in HFrEF patients in 2D-mode and 3D-mode

Параметры
(n = 79)

1-я группа
(n = 46)

2-я группа
(n = 33)

Медиана Межквартильный 
интервал

Минимальное – 
максимальное 

значения

Пара, имеющая 
значимые 

различия Z; 
p

КДО ЛЖ, мл 
2DE BP

1−
2−

192,7
279,4

74,9–289,0
116,2–695,8

66,3–290,0
114,0–713,3

Zadj = 3,624
p = 0,0003

КСО ЛЖ, мл
2DE BP

1−
2−

140,5
205,2

34,7–242,4
61,7–541,8

29,7–245,2
60,7–559,8

Zadj  = 3,641
p = 0,0003

УО, мл
2DE BP

1−
2−

52,9
62,5

33,8–99,7
28,4–196,2

33,4–106,4
26,1–208,0

Zadj  = 2,051
p = 0,0403

2DE BP 
ФВ, %

1−
2−

28,0
25,3

16,8–35,0
8,4–35,0

15,4–35,4
8,1–35,2

Zadj  = 1,530
p = 0,1261

КДО ЛЖ
3DE, мл

1−
2−

211,0
279,0

80,8–370,0
116,4–53,0

116,4–701,4
61,1–373,2

Zadj  = 3,126
p = 0,0018

КСО ЛЖ
3DE, мл

1−
2−

151,1
228,0

41,8–277,5
60,9–482,0

31,4–300,4
58,1–502,2

Zadj  = 3,453
p = 0,0006

УО ЛЖ
3DE, мл

1−
2−

58,1
68,5

27,8–127,5
26,9–186,0

25,4–137,0
24,9–199,2

Zadj  = 1,724
p = 0,0847

ФВ ЛЖ, %
3DE 

1−
2−

29,4
22,9

13,8–35,5
9,7–35,0

11,4–35,8
9,2–35,2

Zadj  = -2,712
p = 0,0067

ЛП, мл
3DE

1−
2−

81,4
97,9

40,8–173,5
36,7–217,0

39,4–204,8
34,2–220,2

Zadj  = 1,746
p = 0,0808

ИнОЛП, мл/м2 1−
2−

28,6
44,9

10,4–101,5
10,7–99,1

9,6–108,8
9,8–105,2

Zadj  = 2,821
p = 0,0048

ФО ЛП, % 1−
2−

33,6
32,0

8,4–53,5
5,7–58,1

8,6–58,8
5,8–64,2

Zadj  = -0,532
p = 0,5945

ММ ЛЖ, г 1−
2−

347,6
382,0

204,4–594,5
147,7–832,1

191,6–665,8
118,8–838,2

Zadj  = 1,574
p = 0,1155

ИПМ ЛЖ 1−
2−

0,347
0,382

0,204–0,594
0,147–0,832

0,191–0,665
0,118–0,838

Zadj  = 1,574
p = 0,1155

GLS LV, % 1−
2−

−7,6
−5,0

(−1,8) – (−2,8)
(+0,5) – (−12,7)

(−4,0) – (−14,0)
(+1,0) – (−13,0)

Zadj  = 2,973
p = 0,0030

Примечание. 1-я группа – пациенты, выжившие в течение 3-летнего срока наблюдения; 2-я группа – 
пациенты, умершие в течение 3-летнего срока наблюдения; КДО – конечный диастолический объем; 
КСО – конечный систолический объем; УО – ударный объем; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудоч-
ка; 2DE-BP – двухмерная эхокардиография биплан по Симпсону; 3DE – трехмерная эхокардиография; 
ЛП – левое предсердие; ИнО ЛП – индекс объема ЛП; ФО ЛП – фракция опорожнения левого предсердия; 
ММ ЛЖ – масса миокарда левого желудочка; ИПМ ЛЖ – индекс производительности миокарда левого 
желудочка; GLS LV – глобальная продольная деформация ЛЖ.
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Таблица 3. Показатели ЭхоКГ правых отделов сердца у пациентов c СНнФВ ЛЖ    

Table 3. Parameters of right heart echocardiography in patients with HFrEF LV

Параметры
(n = 79)

1-я группа
(n = 46)

2-я группа
(n = 33)

Медиана Межквартильный 
интервал

Минимальное – 
максимальное 

значения

Пара, имеющая 
значимые 

различия Z; 
p

TAPSE, см 1−
2−

1,10
1,25

0,74–1,50
0,70–1,74

0,71–1,54
0,70–1,85

Zadj  = 0,621
p = 0,5345

S’, мм/с 1−
2−

5,25
5,11

3,74–7,50
3,08–6,80

2,91–9,54
2,07–10,85

Zadj  = 0,688
p = 0,3365

FAC, % 1−
2−

29,5
28,0

17,7–45,4
16,7–44,8

16,7–47,8
13,9–46,2

Zadj  = 0,142
p = 0,887

КДП ПЖ, см2 1−
2−

27,0
30,5

16,8–38,7
15,1–58,9

15,6–39,4
14,3–65,0

Zadj  = 2,465
p = 0,0137

КСП ПЖ, см2 1−
2−

22,0
25,3

16,8–35,0
8,4–35,0

15,4–35,4
8,1–35,2

Zadj  = 1,530
p = 0,1261

КДО ПЖ, мл
3DE 

1−
2−

194,0
227,0

147,8–335,4
129,4–294,8

128,4–298,4
145,1–342,2

Zadj  = 2,427
p = 0,015

КСО ПЖ, мл
3DE 

1−
2−

132,1
165,4

83,8–240,5
86,3–224,5

86,3–228,9
79,5–245,4

Zadj  = 2,432
p = 0,0156

УО ПЖ, мл
3DE 

1−
2−

58,5
68,5

35,8–125,5
35,9–186,0

37,4–137,0
35,1–276,2

Zadj  = 1,356
p = 0,0750

ФВ ПЖ, %
3DE 

1−
2−

31,5
27,7

18,8–49,1
14,7–42,4

17,9–50,8
13,9–45,2

Zadj  = −2,583
p = 0,0560

GLS RV, % 1−
2−

−9,7
−8,1

(−2,2) – (−16,1)
(−2,2) – (−16,4)

(−2,0) – (−19,5)
(−1,8) – (−17,4)

Zadj  = 2,044
p = 0,0507

FWLSRV,% 1−
2−

−12,7
−9,1

(−3,1) – (−21,1)
(−3,2) – (−20,1)

(−2,0) – (−22,5)
(−2,0) – (−20,4)

Zadj  = 2,325
p = 0,0210

FWLS BS
RV,%

1−
2−

−15,7
−9,1

(−3,1) – (−27,2)
(−2,2) – (−26,1)

(−3,0) – (−31,5)
(−2,0) – (−29,4)

Zadj  = 2,656
p = 0,0079

FWLS MS 
RV,%

1−
2−

−13,6
−12,0

(−5,0) – (−25,2)
(−3,3) – (−23,7)

(−5,1) – (−26,2)
(−3,2) – (−24,1)

Zadj  = −0,164
p = 0,8700

FWLS AS 
RV,%

1−
2−

−8,0
−8,0

(−1,4) – (−22,0)
(+5,0) – (−18,7)

(−1,0) – (−23,2)
(+6,1) – (−19,7)

Zadj  = 1,574
p = 0,7023

3DE ОПП, мл 1−
2−

72,5
82,0

30,5–133,7
24,6–166,5

23,2–155,4
22,5–280,0

Zadj  = 1,253
p = 0,2104

ИнОПП, мл2/
м2

1−
2−

24,5
40,0

11,5–82,7
10,6–79,6

10,2–92,4
7,5–94,0

Zadj  = 2,323
p = 0,0202

ФО ПП, % 1−
2−

34,8
35,9

16,5–57,7
14,6–120,6

14,1–62,4
13,5–133,0

Zadj  = 0,532
p = 0,5947

% КНПВ, % 1−
2−

35,4
28,5

14,4–70,6
6,5–68,2

14,1–73,4
5,5–71,0

Zadj  = -1,854
p = 0,0538

СДЛА, мм.рт.
ст

1−
2−

40,4
49,5

24,4–68,6
25,5–70,2

20,1–70,4
22,5–78,0

Zadj  = 1,634
p = 0,1598

NTproBNP, 
пг/мл

1−
2−

4589,0
4177,0

272,5–28408,0
683,5–23125,0

555,0–29500,0
190,0–31776,0

Zadj = −0,687
p = 0,4920

Примечание. Здесь и в табл. 4, 5: TAPSE – систолическая экскурсия плоскости трикуспидального коль-
ца; S’ – систолическая скорость смещения трикуспидального кольца в режиме тканевого допплера; 
FAC – фракция изменения площади ПЖ; КДП – конечная диастолическая площадь; КСП – конечная 
систолическая площадь;  КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; 
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инспи раторного коллабирования НПВ 
в группах достоверно не различался, вместе 
с тем наблю далась тенденция к меньшему 
проценту коллабирования у пациентов 2-й 
группы (р = 0,0538).

Примеры полуавтоматической рекон-
струкции трехмерной объемной модели 
ПЖ в режиме реального времени и про-
дольной глобальной деформации ПЖ пред-
ставлены на рис. 1. 

Для выявления предикторов смертности 
при поражении ПЖ у пациентов с СНнФВ 
ЛЖ были проведены однофакторный и мно-
гофакторный логистические регрессион-
ные анализы. Показатели ЭхоКГ, отражаю-
щие размеры и функцию как левых, так и 
правых отделов сердца, продемонстрирова-
ли предикторное значение в однофакторной 
модели пропорциональных рисков Кокса. 
Вместе с тем при многофакторном анализе 
независимыми маркерами неблагоприятно-
го прогноза стали фракция выброса ЛЖ 

при трехмерной реконструкции, глобаль-
ная продольная деформация ЛЖ и базаль-
ного сегмента МЖП, а также средняя про-
дольная деформация базального сегмента 
свободной стенки ПЖ (табл. 4).

При корреляционном анализе исследуе-
мых параметров у больных с СНнФВ ЛЖ 
выяв лены взаимосвязи, характеризующие 
гетерометрическую адаптацию между пра-
выми и левыми отделами сердца, опосредо-
ванную через функциональное ремоделиро-
вание ЛП и ПП, изменение деформацион-
ных свойств МЖП и разобщение ПЖ и ЛА. 

Так, отрицательная слабая корреляция 
была выявлена между параметрами СДЛА 
и ИнОПП, в то время как ожидаемая взаи-
мосвязь между СДЛА и деформационными 
свойствами желудочков не отмечена. С од-
ной стороны, наблюдалась слабая отрица-
тельная связь между показателями объема 
и функции левых отделов и сопряжением 
ПЖ и ЛА (TAPSE/SPAP и GLS LV (р = 0,037), 

Рис. 1. а – результаты оценки глобальной продольной деформации ПЖ (GLS RV, FWLS); б – реконструк-
ция трехмерной объемной модели ПЖ в режиме реального времени у пациента с СНнФВ ЛЖ и дисфунк-
цией ПЖ. 

Fig. 1. a – the results of assessment of  the RV global longitudinal strain (GLS RV, FWLS); б – real time 
3D-mode image of the RV in a patient with HFrEF LV and RV dysfunction.

а б

УО – ударный объем; ФВ ЛЖ – фракция выброса правого желудочка; 3DE – трехмерная эхокардиогра-
фия; ПП – правое предсердие; 3DE ОПП, мл – объем правого предсердия в трехмерной эхокардиографии; 
ИнОПП – индекс объема  ПП; ФО ПП – фракция опорожнения ПП; GLS RV – глобальная продольная 
деформация ПЖ; FWLS RV – продольная средняя деформация свободной стенки ПЖ; FWLS BS RV – про-
дольная деформация базального сегмента правого желудочка; FWLS МS RV – продольная деформация 
медиального сегмента  правого желудочка; FWLS АS RV – продольная  деформация апикального сег-
мента; % КНПВ – инспираторного коллабирования нижней полой вены; СДЛА – систолическое давление 
в легочной артерии; NTproBNP – мозговой натрийуретический пептид.

Таблица 3 (окончание). 
Table 3 (end). 
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Таблица 4. Анализ показателей ЭхоКГ регрессионной модели пропорциональных рисков Кокса у пациен-
тов с СНнФВ ЛЖ (n = 79)

Table 4. Analysis of proportional hazards regression of echocardiography parameters in patients with 
HFrEF (n = 79)  

Показатели
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

коэффициент Вальда
HR (95%Cl)

p
коэффициент Вальда

HR (95%Cl)
p

2DE BP КДО ЛЖ, мл  10,803
1,003 (1,001–1,005)

0,001

2DE BP КСО ЛЖ, мл 11,413
1,004 (1,001–1,006)

<0,001

2DE BP УО ЛЖ, мл 3,428
1,007 (0,996–1,017)

0,064

2DE BP ФВ ЛЖ, % 5,090
0,952 (0,911–0,992)

0,038

3DE КДО ЛЖ, мл 8,789
1,004 (1,001–1,006)

0,003

3DE КСО ЛЖ, мл 10,719
1,005 (1,001–1,008)

0,001

3DE УО ЛЖ, мл 10,199
1,005 (1,001–1,008)

0,001

3DE ФВ ЛЖ, % 7,508
0,936 (0,893–0,980)

0,006 5,963
0,747(0,582–0,927)

0,014

Septal S’ 1,180
0,977 (0,727–1,296)

0,878

GLS LV, % 7,134
1,241 (1,063–1,459)

0,007 6,537
1,725 (1,172–2,747)

0,010

IVSLS BS, % 6,818
1,096 (1,022–1,174)

0,009 6,250
1,249 (1,054–1,501)

0,012

ИнОЛП, мл/м2 12,992
1,286 (1,116–1,470)

<0,001

СЭПТК (TAPSE), мм 1,380
0,427 (0,101–1,762)

0,240

S’ RV,  см/с 1,380 (0,898–1,123) 0,871

ФИП ПЖ (FAC), % 0,015
1,003 (0,952–1,052)

0,901

КДП ПЖ, см2 6,007
1,046 (1,005–1,080)

0,014

КСП ПЖ, см2 4,673
1,057 (1,001–1,108)

0,030

3DE КДО ПЖ, мл 0,901
1,003 (0,996–1,010)

0,324

3DE КСО ПЖ, мл 0,987
1,004 (0,995–1,013)

0,320

3DE УО ПЖ, мл 0,458
1,010 (0,973–1,037)

0,498

3DE ФВ ПЖ, % 1,171
1,005 (0,994–1,013)

0,279

GLS RV, % 10,117
1,198 (1,073–1,341)

0,001

FWLS RV,% 5,165
1,095 (1,014–1,187)

0,023

FWLS BS RV,% 5,283
1,073 (1,011–1,142)

0,021 8,426
1,281(1,089–1,532)

0,003
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Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

коэффициент Вальда
HR (95%Cl) (p) коэффициент Вальда

HR (95%Cl) (p)

FWLS MS RV,% 2,479
1,056 (0,988–1,133)

0,115

FWLS AS RV,% 3,361
1,063(0,997–1,137)

0,066

ИнОПП, мл/м2 10,001
1,300 (1,098–1,524)

0,001

% КНПВ, % 4,859
0,045 (0,002–0,654)

0,024

СДЛА (SPAP), мм рт.ст. 2,416
1,024 (0,993–1,056)

0,120

TAPSE/SPAP мм/мм рт.ст. 1,093
0,428 (0,083–2,014)

0,295

NTproBNP, пг/мл 0,287
1,000 (0,999–1,001)

0,598

Примечание. HR – отношение рисков. 

Таблица 4 (окончание). 
Table 4 (end). 

Таблица 5. Корреляционный анализ показателей ЭхоКГ и мозгового натрийуретического пептида у паци-
ентов с СНнФВ ЛЖ (n = 79) 

Table 5. Correlation analysis of echocardiography and brain natriuretic peptide in patients with HFrEF LV 
(n = 79) 

Показатели SPAP (СДЛА), мм рт.ст.
r, p-value

TAPSE/SPAP, мм/мм рт.ст.
r,  p-value

NTproBNP, пг/мл
r,  p-value

3DE КДО ПЖ, мл −0,050 (p = 0,672) −0,081 (p = 0,499) 0,028 (p  =  0,809)

3DE КСО ПЖ, мл −0,063 (p = 0,595) −0,089 (p = 0,455) 0,056 (p = 0,632)

3DE УО ПЖ, мл −0,019 (p = 0,872) −0,040 (p = 0,739) −0,048 (p = 0,684)

3DE ФВ ПЖ, % 0,107 (p = 0,364) 0,172 (p = 0,150) −0,133 (p = 0,260)

GLS LV, % −0,079 (p = 0,523) −0,261 (p = 0,037) 0,168 (p = 0,175)

IVSLS BS,% −0,305 (p = 0,010) 0,104 (p = 0,398) 0,092 (p = 0,449)

ИнОЛП, мл/м2 −0,052 (p = 0,661) −0,235 (p = 0,048) 0,101 (p = 0,394)

TAPSE, см −0,022 (p = 0,854) – 0,273 (p = 0,021)

КДП ПЖ, см2 0,029 (p = 0,807) −0,020 (p = 0,094) 0,132 (p = 0,267)

КСП ПЖ, см2 0,068 (p = 0,565) −0,331 (p = 0,004) 0,161 (p = 0,174)

ФИП ПЖ (FAC), % −0,214 (p = 0,069) −0,481 (p < 0001) 0,201 (p = 0,090)

ИнОПП, мл/м2 −0,322 (p = 0,005) −0,057 (p = 0,633) 0,080 (p = 0,498)

3DE КДО ПЖ, мл 0,151 (p = 0,225) −0,112 (p = 0,370) 0,260 (p = 0,034)

3DE КСО ПЖ, мл 0,219 (p = 0,079) −0,210 (p = 0,095) 0,267 (p = 0,031)

3DE УО ПЖ, мл −0,038 (p = 0,757) 0,164 (p = 0,189) 0,087 (p = 0,485)

3DE ФВ ПЖ, % −0,216 (p = 0,081) 0,319 (p = 0,009) −0,084 (p = 0,499)

FWLS RV,% 0,056 (p = 0,642) −0,516 (p < 0001) 0,306 (p = 0,010)

FWLS BS RV,% −0,072 (p = 0,556) −0,284 (p = 0,018) 0,165 (p = 0,173)

GLS RV, % −0,112 (p = 0,354) −0,321 (p = 0,007) 0,303 (p = 0,449)

% КНПВ, % −0,156 (p = 0,188) 0,272 (p = 0,022) −0,085 (p = 0,474)

Примечание. r – коэффициент корреляции Спирмена.
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Рис. 2. Показатели продольной деформации и показатели систолической функции ПЖ. а – GLSRV, %; 
б – FWLS, %; в – 3DЕRVEF, %; г – FWLS, процент базального сегмента в прогнозе смертности у больных 
с СНнФВ ЛЖ. Вертикальная ось – выживаемость, горизонтальная – время в месяцах.  

Fig. 2. Parameters of longitudinal strain and RV systolic function. a – GLSRV, %; б – FWLS, %; 
в – 3DERVEF, %; г – FWLS, % of the basal segment in the prediction of mortality in patients with HFrEF 
LV. The vertical axis is a survival rate and the horizontal axis is time in months. 
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TAPSE/SPAP и ИнОПП (р = 0,048)). С дру-
гой стороны, отношение TAPSE/SPAP про-
демонстрировало отрицательную корреля-
ционную зависимость средней и слабой 
силы с 2DE- и 3DE-показателями функции 
и параметрами продольной деформации 
ПЖ, а также положительную взаимосвязь 
с процентом инспираторного коллабирова-
ния НПВ. Прямая функциональная связь 
выявлена между NTproBNP и параметрами 
объемов/ функции ПЖ (табл. 5). 

При сравнении площади ПЖ в систолу 
и диастолу выявлены различия между 
больными 1-й и 2-й групп в оценке диасто-
лической площади ПЖ (КДП ПЖ, см2) ме-
нее 30 см2 (χ2 – 6,303; р = 0,012), а также 
систолической площади ПП (КСП ПЖ, см2) 
менее 25 см2 (χ2 – 10,35; р = 0,001). 
Прогностическую значимость у наблюдае-
мых больных имели GLSRV, %> −10% 
(χ2 – 3,796; р = 0,051) и FWLS, %> −15% 
(χ2 – 4,438; р = 0,035).

Анализ глобальной продольной дефор-
мации изолированных сегментов свободной 
стенки ПЖ (FWLS) при значении менее 
-15% (в абсолютном значении) продемон-
стрировал прогностическую ценность де-
формационных свойств базального сегмен-
та в 1-й группе пациентов по сравнению со 
2-й (χ2 – 11,986; р = 0,0005). При этом раз-
личия между группами выявлены также 
для среднего сегмента (χ2 – 4,348; р = 0,037) 
и апикального сегмента (χ2 – 5,768; р = 
0,016) соответственно. 3DEФВ ПЖ менее 
25% (χ2 – 7,518; р = 0,006) повышала риск 
неблагоприятного прогноза в течение трех 
лет наблюдения (рис. 2). 

Выявлены различия между пациентами 
двух групп в показателях, характеризую-
щих приток к ПЖ и оцениваемых при трех-
мерной визуализации (3DE ОПП более 
100 мл при χ2 – 4,36; р = 0,036; ИнОПП при 
χ2 – 6,261; р = 0,012), а также процент 
КНПВ менее  30% при χ2 – 7,85; р = 0,005. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Возрастающий интерес к оценке формы, 
объема, механики сокращения и систоли-
ческой функции ПЖ связан с клинической 
и прогностической значимостью при раз-
личной патологии, в том числе у больных 
СН со сниженной ФВ ЛЖ, которым прово-
дились медикаментозная терапия, рекон-

структивные операции на клапанах сердца, 
реваскуляризации миокарда и импланта-
ция внутрисердечных устройств [2, 5–12]. 
Нами проведен анализ предикторной роли 
ультразвуковых показателей нарушения 
функции левых и правых камер сердца 
у 79 больных с СНнФВ, разделенных на две 
группы в зависимости от трехлетней выжи-
ваемости.

Существует несколько теорий парал-
лельной дисфункции ЛЖ и ПЖ у пациен-
тов с СН. Согласно концептуальной теории 
Francisco Torrent-Guasp, миокард обоих 
желудочков делится на волокна восходя-
щего и нисходящего сегмента, а мышечная 
лента пролегает от легочной артерии до аор-
ты. Подобная уникальная пространственная 
конфигурация миокарда обеспечивает фор-
мирование базальных и апикальных петель, 
что и создает анатомическую основу для эф-
фективной работы желудочков. При этом 
правый и левый желудочки окружены по-
перечно ориентированными циркулярными 
миокардиальными волокнами внутри ба-
зальной петли, в то время как субэндокарди-
альные волокна идут косо и реципрокно по 
правую руку, а субэпикардиальные мышеч-
ные волокна по левую руку перекрещивают-
ся внутри МЖП и соединяется в апикаль-
ную спираль [2–4, 18, 19]. 

Прогностически неблагоприятное ремо-
делирование полостей сердца, продемон-
стрированное у пациентов 2-й группы в на-
шем исследовании и подтвержденное дан-
ными литературы, связано с изменениями 
конфигурации и дилатация полости ЛЖ, 
увеличением конечного диастолического 
давления ЛЖ, нарушением сократимости 
и деформационных свойств миокарда ЛЖ 
и может напрямую влиять на функцию ПЖ 
через систолические и диастолические меж-
желудочковые взаимодействия, опосредо-
ванные через общую МЖП [18–21]. Этот 
предполагаемый механизм поддерживает-
ся независимым взаимодействием, которое 
можно оценить с помощью скорости движе-
ния базального сегмента МЖП в режиме 
тканевого допплера (Septal S’), TAPSE 
и волны S’ [2], а также c помощью современ-
ных инструментов оценки деформационных 
свойств миокарда ЛЖ и ПЖ: GLS LV, %, 
IVSLS BS, %, GLS RV, %, FWLS RV, %, 
FWLS BS RV, %. Как демонстрирует данное 
исследование, межжелудочковое взаимо-
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действие отражает прогностическую значи-
мость продольной глобальной деформации 
на уровне базальных сегментов. 

Продольный компонент сокращения при 
СНнФВ вносит существенный вклад в меха-
нику сокращения и глобальную сократи-
тельную функцию обоих желудочков и ста-
новится независимым предиктором неблаго-
приятного исхода (GLS LV, p = 0,010; IVSLS 
BS, p = 0,012; FWLS BS RV, p = 0,003). 
Вместе с тем необходимо отметить, что 
этио логия поражения миокарда при СНнФВ 
ЛЖ определяет механизм дисфункции 
ПЖ. Так, у пациентов после кардиохирур-
гических реконструктивных операций 
(до 80% исследуемых пациентов) и транс-
плантации сердца функция продольного 
сокращения значительно снижается, ради-
альный компонент становится ведущим 
при сохраненной ФВ ПЖ [5, 20]. В отличие 
от этой модели, постнагрузка на ПЖ спо-
собствует значительному снижению ради-
ального компонента сокращения при доста-
точном переднезаднем и продольном сме-
щении стенки у пациентов с нормальной 
или сниженной ФВ ПЖ и ЛГ [20–22]. 

Известно, что нейрогуморальная актива-
ция при левожелудочковой СН может иметь 
прямое или косвенное влияние на функцию 
ПЖ [18–20]. В исследуемой когорте корре-
ляционная прямая связь выявлена между 
NTproBNP и показателями объемов ПЖ 
при 3DE-реконструкции, а также TAPSE 
и FWLS. 

При декомпенсации СН запускается кас-
кад структурных и функциональных изме-
нений ПЖ, связанных непосредственно 
с наполнением и изгнанием крови из поло-
сти ПЖ, пост- и преднагрузкой и сопряже-
нием ПЖ и ЛА [21–23]. Изменение нагруз-
ки на ПЖ может привести к увеличению 
сократимости ПЖ за счет гомеометричес-
кой адаптации сократимости по закону 
Анрепа, а если воздействие, возникшее 
остро, становится устойчивым, включается 
гетерометрическая ауторегуляция по зако-
ну Старлинга [21]. Когда эта адаптация по 
какой-либо причине не дает результата, 
происходит “разобщение” ПЖ и ЛА. Наи бо-
лее частыми причинами “разобщения” ПЖ 
и ЛА могут стать легочная артериальная 
гипертензия I типа с сильно повышенным 
СДЛА, электрокардиостимуляция, приво-
дящая к ремоделированию ПЖ, когда ЛГ 

слабо выражена, а сократимость ПЖ замет-
но снижена и наиболее выражена артери-
альная “разобщенность” ПЖ и ЛА при де-
компенсированной тотальной СН [2, 21, 22]. 

Наличие дисфункции ПЖ у пациентов 
с СНнФВ было независимо связано с имею-
щейся дисфункцией ЛЖ, но не связано со 
степенью легочной гипертензии и СДЛА, 
что позволяет предположить вклад общих 
бивентрикулярных деформационных про-
цессов в дисфункцию ПЖ при прогрессиро-
вании СНнФВ. В когорте наблюдаемых 
больных были выявлены корреляционная 
обратная зависимость между СДЛА и де-
формацией базального сегмента МЖП 
(p = 0,01), СДЛА и индексированным объе-
мом ПП (p = 0,005). Однако более тесные 
взаимосвязи были выявлены при оценке 
разобщения ПЖ и ЛА (TAPSE/SPAP) и по-
казателями геометрического ремоделиро-
вания полостей сердца. С одной стороны, 
корреляционный анализ Спирмена проде-
монстрировал обратную связь между 
TAPSE/SPAP и глобальной деформацией 
ЛЖ, а также индексированным объемом 
ЛП. С другой стороны, выявлены взаимос-
вязи TAPSE/SPAP с большинством пока-
зателей функции ПЖ и процентом инспи-
раторного коллабирования НПВ, но не ин-
дексированным объемом ПП, что застав-
ляет задуматься о дополнительных не пол-
ностью изученных факторах, влияющих 
на эластичность и диа столическую функ-
цию правых камер сердца.  

Длительное время полагали, что TAPSE 
является количественным параметром, ко-
торый определяет продольную функцию 
ПЖ и учитывает большую часть сокраще-
ния ПЖ по сравнению с поперечным укоро-
чением. Тем не менее TAPSE является 
опера тор- и углозависимым региональным 
параметром, зависящим от мышечного на-
тяжения, малоинформативным у больных 
с имплантированными устройствами, нена-
дежным при измерениях у пациентов в по-
слеоперационном периоде [2, 5, 24–26]. 
В нашем наблюдении параметр TAPSE по 
результатам однофакторного и многофак-
торного регрессионного анализа и при оцен-
ке выживаемости в течение 3 лет наблюде-
ния не показал преимуществ прогностиче-
ской значимости.

В условиях “левосторонней” СН сниже-
ние инотропных свойств ЛЖ требует боль-
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шего давления для наполнения ЛП, что 
снижает комплаентность, запускает веноз-
ную ЛГ и принуждает ПЖ работать с повы-
шенной нагрузкой, вызывая его ремодели-
рование и дилатацию. Отмечено, что нару-
шение функции наполнения и дилатация 
ПП в этом случае могут быть самым чув-
ствительным показателем меры сердечной 
дисфункции. Степень коллабирования 
НПВ отражает приточную перегрузку на 
правые камеры сердца и является надеж-
ным предвестником дисфункции ПЖ [27]. 

Дилатация ПЖ за счет увеличения КДП 
ПЖ более 30 см2 (р = 0,012) и КСП ПЖ более 
25 см2 (р = 0,001), увеличения объема ПП 
более 100 мл (р = 0,036), процента коллаби-
рования НПВ менее 30% (р = 0,005) при 
высокой чувствительности признака оказа-
лась прогностически неблагоприятной в 
прогнозе выживаемости при наблюдении в 
течение 3 лет у пациентов с СНнФВ ЛЖ.  

По данным Е. Суркова и A. Ковач (2020), 
двухмерная продольная деформация ПЖ 
является наименее зависимым от нагрузки 
индексом, в отличие от 3DEФВ ПЖ, в усло-
виях значительной перегрузки по давле-
нию или объему [5, 28–32]. В нашем наблю-
дении отмечено, что 3DEФВ ПЖ менее 25% 
(р = 0,006) повышает риск смертности при 
наблюдении в течение 3 лет у пациентов 
с СНнФВ ЛЖ.  

По мнению L. Houard и соавт. [33], гло-
бальная продольная деформация ПЖ по 
сравнению с продольной деформацией сво-
бодной стенки ПЖ более информативный 
показатель при прогнозировании общей 
смерт ности при СНнФВ ЛЖ, так как отра-
жает систолическую функцию ПЖ, а также 
взаимодействие с ЛЖ через общую МЖП. 
Полученные результаты указывают на изме-
нение деформационных свойств ПЖ за счет 
продольного компонента при GLSRV < 
−10% при р = 0,051, а FWLS< −15% при 
р = 0,035 соответственно в группе больных 
с СНнФВ ЛЖ, умерших в течение 3 лет 
наблю дения. Выраженное снижение значе-
ния GLS RV можно объяснить, c одной сто-
роны, исходно низким GLS LV, который 
стал по данным многофакторного регресси-
онного анализа независимым предиктором 
летальности, с другой стороны, межжелу-
дочковым взаимодействием и межжелу-
дочковой диссинхронии у этой категории 
пациентов. 

У больных с СНнФВ ЛЖ вклад межже-
лудочкового взаимодействия обусловлива-
ет изменения градиента давления в систолу 
и диастолу в обеих камерах, что проявляет-
ся межжелудочковой механической диссин-
хронией любой степени выраженности. 
Известно, что измерения деформации мио-
карда с помощью ЭхоКГ по сравнению с МРТ 
более доступные, поскольку меньше зависят 
от фаз дыхания во время исследования, 
более  информативны, легко воспроизводи-
мы, имеют более низкую стоимость и широ-
ко внедряются в практическую медицину 
[2, 5, 34–36].  

Предикторную роль в оценке выживае-
мости у наблюдаемых больных имеет также 
снижение продольной деформация каждо-
го сегмента свободной стенки ПЖ, однако 
нарушение деформационных свойств ба-
зального сегмента вносит больший вклад 
в дисфункцию ПЖ (FWLS BS, %< −15% 
(р < 0,001)). 

Таким образом, нарушение функции 
ПЖ у больных с СНнФВ ЛЖ является про-
гностически неблагоприятным фактором, 
зависит от этиологии и длительности пора-
жения миокарда, а также тактики выбран-
ного лечения. Каскад структурных анома-
лий правых отделов сердца и ЛА у пациен-
тов с СНнФВ ЛЖ начинается с момента 
возникновения диастолической дисфунк-
ции ЛЖ, развивается по мере прогрессиро-
вания систолической дисфункции ЛЖ 
и дилатации ЛЖ, запус кает гиперволемию 
из-за перераспределения объема крови в 
большом круге крово обращения и стано-
вится инициирующим фактором для пост-
капиллярной ЛГ в малом круге кровообра-
щения. Дисфункция правых отделов серд-
ца при этом вызвана как нарушением со-
кратительной способности ПЖ, так и несо-
ответствием эластичности ПЖ и ЛА. Систо-
ли ческие и диастолические межжелудоч-
ковые взаимодействия осуществляются че-
рез общую МЖП и в итоге реализуются 
в степени диссинхронии сокращения желу-
дочков. Возникающая гомеометрическая 
адаптация к перегрузке давлением сопрово-
ждается гипертрофией ПЖ, в то время как 
возникающая позже гетерометрическая 
адаптация связана с расширением и дис-
функцией ПЖ, присоединением ЛГ и рас-
щеплением ПЖ и ЛА. При этом показатели 
деформации миокарда являются прогно-
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стически значимыми независимыми мар-
керами выживаемости у больных с СНнФВ 
ЛЖ и дисфункцией ПЖ.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основными приобретениями этого иссле-
дования являются следующие: во-первых, 
дилатация и снижение функции продольно-
го сокращения обоих желудочков в сочета-
нии с дилатацией обоих предсердий харак-
теризуют группу больных с неблагоприят-
ным прогнозом; во-вторых, глобальная 
продольная деформация ЛЖ и базального 
сегмента МЖП, ФВ ЛЖ, средняя продоль-
ная деформация свободной стенки ПЖ и ее 
базального сегмента, а также процент ин-
спираторного коллабирования НПВ стали 
независимыми маркерами неблагоприятно-
го прогноза; в-третьих, структурные изме-
нения левых камер способны стимулировать 
посткапиллярную легочную гипертензию 
и изменять межжелудочковое взаимодей-
ствие, в то время как гетерометрическое 
ремоделирование правых камер и наруше-
ние функции ПЖ является пусковым меха-
низмом расцепления ПЖ и ЛА и в конеч-
ном итоге приводит к неблагоприятным 
исходам. 
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Objective: to determine the ultrasound signs of right heart dysfunction, which increase the prognostic 

value of the recommended parameters of left ventricular (LV) dysfunction in patients with heart fai lure 

with reduced ejection fraction (HFrEF).

Materials and methods. The prospective study included 79 patients with HFrEF LV with clinical mani-

festations of chronic heart failure functional class III according to the New York Heart Association (HF 

NYHA Class III) in 52 patients (65.8%) and HF NYHA Class IV in 27 (34.1%). The primary end point 

was death during a follow-up period of up to 3 years while waiting for heart transplantation.

Results. Overall mortality was 33 patients (41.7%), 17 (21.5%) during the 1st year of follow-up. 

Regression analysis revealed the following independent ultrasound predictors of poor prognosis: 

LV ejection fraction on 3D-echocardiography (3DE LVEF), p = 0.014; global longitudinal strain of the 

LV (GLS LV), p = 0.010, and of the interventricular septum basal segment (IVSLS BS), p = 0.012; mean 

longitudinal strain of the basal segment of the right ventricle free wall (FWLS BS RV), p = 0.003. 

Changes in the configuration and dilatation of the LV cavity, an increase in LV end-diastolic pressure, 

impaired contractility, and strain of the LV myocardium can affect the function of the right ventricle 

(RV) through the common interventricular septum (IVS). Dilatation of the RV due to an increase in the 

end diastolic area (RV EDA) of more than 30 cm2 (p = 0.012) and end systolic area (RV ESA) of more 

than 25 cm2 (p = 0.001), an increase in the volume of the right atrium (3DE AKI) of more than 100 ml 

(p = 0.036), and a decrease in the % inspiratory collapse of the inferior vena cava (% IVC) less than 30% 

(p = 0.005) demonstrated a prognostic significance in the observed patients. A decrease in the deforma-

tion properties of the pancreas due to the longitudinal component and impaired strain of the basal seg-

ment makes a greater contribution to RV dysfunction (FWLS BS, % < −15% (p < 0.001)).

Conclusions. RV dysfunction in patients with HFrEF is an unfavorable prognostic factor, indepen-

dently associated with existing LV dysfunction. The most significant ultrasound sign for surveillance 

prediction of patients with LV HFrEF and RV dysfunction are indicators of ventricular myocardial 

deformation. Remodeling of the right chambers and dysfunction of the RV is a trigger for the separa-

tion of the RV and pulmonary artery, which ultimately leads to adverse outcomes.

Keywords: heart failure; myocardial global longitudinal strain; right ventricle; ejection fraction; myo-

cardial dysfunction; outcome predictors
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В статье рассмотрены вопросы, связанные с эволюцией трансторакальной эхокардиографии, 
последовавшей вслед за внедрением в широкую клиническую практику новых технологий и мето-
дов ультразвукового исследования сердца, а также появлением карманных ультразвуковых аппа-
ратов. Новые технологии зачастую не вытесняли более старые, а чаще служили дополнением 
к уже существующим, что увеличивало длительность и повышало сложность выполнения иссле-
дования. С другой стороны, карманные аппараты позволили проводить трансторакальную эхо-
кардиографию у постели больного, но их возможности ограничивали подобные исследования 
реше нием конкретной клинической задачи. Стало понятным, что в разных клинических ситуаци-
ях нужны разные по сложности и трудоемкости эхокардиографические исследования, которые 
могут выполняться врачами с разным уровнем подготовки и опыта. Представлены различные 
виды трансторакальной эхокардиографии, их особенности и место в клинической практике. 
Обосновывается необходимость изменения подходов как к учету затрат рабочего времени в зави-
симости от протоколов и объемов диагностических процедур, так и к планированию работы 
подраз делений ультразвуковой и функциональной диагностики. Предлагаются пути решения 
проблем, сдерживающих внедрение целенаправленных, в том числе фокусированных, исследова-
ний в повседневную клиническую практику.
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Эхокардиография (ЭхоКГ) в настоящее 
время является широкодоступным и наи-
более часто выполняемым неинвазивным 
методом изучения структуры и функции 
сердца, а также крупных сосудов. С появле-
нием каждой новой методики или техноло-
гии эхокардиографическое исследование 
постепенно становилось более комплекс-
ным и интегрированным. Далеко не всегда 
новая технология вытесняла более старые, 
а чаще служила дополнением к уже суще-
ствующим. В результате увеличивалась 
длительность и повышалась сложность вы-
полнения исследования. В то же время по-
явление небольших по размерам и весу, 
легко перемещаемых ультразвуковых при-
боров позволило приблизить исследование 
к постели пациента – проводить его в пала-
те, реанимационном зале, операционной 
и даже на космическом корабле. Оказалось, 
что на практике для принятия решения по 
конкретному клиническому вопросу дале-
ко не всегда требовалось проведение пол-

ного ультразвукового исследования серд-
ца с использованием всех возможностей 
ульт развукового диагностического аппара-
та. Стало понятным, что в разных клиниче-
ских ситуациях нужны разные эхокардио-
графические исследования. А в зависимо-
сти от сложности и трудоемкости различ-
ные исследования могут выполняться вра-
чами с разным уровнем подготовки и опыта.

Разные виды ультразвукового исследо-
вания сердца не заменяют, но дополняют 
друг друга. Для оптимального применения 
они должны быть классифицированы 
и стандартизированы. Рассмотрим это на 
примере трансторакальной (ТТ) ЭхоКГ. 
В настоящее время существует множество 
классификаций ТТЭхоКГ [1, 2], но обще-
принятой классификации нет. Целесооб-
разно выделить несколько видов ТТЭхоКГ 
(см. рисунок).

ТТЭхоКГ может проводиться при оказа-
нии медицинской помощи в экстренной, 
неотложной и плановой формах [3, 4]. 

Ключевые сло ва: трансторакальная эхокардиография; полная эхокардиография; полное ульт-
развуковое исследование сердца; прицельная (лимитированная) эхокардиография; прицельное 
(лимитированное) ультразвуковое исследование сердца; фокусированная эхокардиография; фокуси-
рованное ультразвуковое исследование сердца; протокол
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Рисунок. Классификация ТТЭхоКГ.
Figure. Classification of transthoracic echocardiography.
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С практической точки зрения ТТЭхоКГ 
можно разделить на полные и целенаправ-
ленные исследования. В этом случае под це-
ленаправленными подразумеваются такие 
исследования, которые призваны дать толь-
ко конкретный ответ на конкретно обозна-
ченную цель исследования. Полные иссле-
дования проводятся по формализованным 
протоколам с использованием широкого 
спектра доступных методов и технологий, 
чаще всего в специально оборудованных по-
мещениях, при помощи специализирован-
ных ультразвуковых диагностических си-
стем, предназначенных для исследований 
сердечно-сосудистой системы. Среди пол-
ных исследований могут быть выделены 
стандартные и расширенные исследования. 
При стандартных исследованиях выполня-
ется стандартный минимальный объем тех-
нологических операций, являющийся обя-
зательным для любого исследования неза-
висимо от его цели. При этом обязательно 
используется синхронизация ультразвуко-
вых изображений и допплеровских сигна-
лов с электрокардиограммой. Данные ис-
следования всегда сохраняются в цифровом 
виде. В Федеральном справочнике инстру-
ментальных диагностических исследований 
(ФСИДИ) стандартная ТТЭхоКГ обозначает-
ся как “ультразвуковое исследование сердца 
трансторакальное”, в качестве синонима 
используется “эхокардиография транстора-
кальная” [5].

При необходимости протокол стандарт-
ного исследования может быть дополнен до 
расширенного (например, при пороках серд-
ца, нарушениях сердечного ритма и прово-
димости, подозрении на амилоидоз сердца и 
т.п.). В этом случае могут использоваться 
дополнительные позиции, измерения, вы-
числения или дополнительные методики 
(применение ультразвуковых контрастных 
препаратов, недопплеровские методы оцен-
ки движения тканей и т.п.). Подобные ис-
следования также представлены во ФСИДИ 
(“ультразвуковое исследование сердца 
трансторакальное с внутривенным контра-
стированием/эхокардиография транстора-
кальная с контрастным усилением”, “уль-
тразвуковое исследование сердца транстора-
кальное с недопплеровскими методами 
оценки движения тканей/эхокардиография 
трансторакальная с недопплеровскими ме-
тодами оценки движения тканей” и др.) [5].

Поскольку выполнение полной ТТЭхоКГ 
требует специальных знаний, навыков и 
умений, ее проводят только врачи, прошед-
шие необходимую подготовку, имеющие 
практический опыт и регулярно выполняю-
щие подобные исследования. Согласно 
дейст вующим нормативным документам, 
в нашей стране полную ТТЭхоКГ имеют 
право проводить врачи ультразвуковой 
диаг ностики и врачи функциональной 
диаг ностики [3, 4].

Изданные Министерством здравоохра-
нения Российской Федерации приказы от 
26 декабря 2016 г. № 997н “Об утвержде-
нии Правил проведения функциональных 
исследований” [3] и от 8 июня 2020 г. 
№ 557н “Об утверждении Правил проведе-
ния ультразвуковых исследований” [4] уста-
новили единые правила для проведения 
стандартной ТТЭхоКГ в Российской Феде-
рации. Но эти документы не содержат стан-
дартов выполнения и обязательного мини-
мального объема ТТЭхоКГ.

В 2021 г. впервые в Российской Феде-
рации группой экспертов Российской ассо-
циации специалистов ультразвуковой диаг-
ностики в медицине (РАСУДМ) и Рос-
сийской ассоциации специалистов функци-
ональной диагностики (РАСФД) с учетом 
существующих рекомендательных доку-
ментов был разработан, опубликован и ре-
комендован для практического использова-
ния формализованный минимальный объ-
ем технологических операций для выпол-
нения стандартной ТТЭхоКГ [6]. Это дает 
возможность проведения в будущем объек-
тивных научно обоснованных хрономе-
тражных исследований по выработке нор-
мативов времени для ТТЭхоКГ, необходи-
мых для планирования и анализа работы 
подразделений ультразвуковой и функцио-
нальной диагностики медицинских органи-
заций.

До настоящего времени авторы исследо-
ваний, оценивавших затраты рабочего вре-
мени врачей-специалистов при проведении 
ультразвуковых исследований, в том числе 
ЭхоКГ, не учитывали либо не указывали ни 
протоколы, ни объемы выполнения диагно-
стических процедур [7, 8]. Зачастую не учи-
тывалось либо не указывалось и влияние на 
длительность проведения исследований та-
ких факторов, как условия их выполнения 
(диагностический кабинет, палата, реани-
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мационный зал, операционная и т.п.), воз-
раст и тяжесть пациентов, сохранение изо-
бражений и видеоклипов в цифровом виде, 
работа с системой архивирования и переда-
чи изображений (PACS) и радиологической 
информационной системой (RIS), очистка и 
дезинфекция датчиков и аппаратов. Не 
проводилось изучение роли и трудозатрат 
медицинской сестры при выполнении ис-
следований. Не изучалось влияние затра-
ченного времени на клинические исходы, 
социальные затраты и выгоды. Не проводи-
лось сопоставление длительности исследо-
вания и его качества, полноты и соответ-
ствия данным патологоанатомических ис-
следований и хирургических операций, ве-
рифицирующих исследований [7, 8].

Содержание элемента трудовой опера-
ции “процесс исследования”, длительность 
которого анализировалась, возможно, было 
совершенно разным как у врачей, участво-
вавших в одном исследовании, так и в раз-
ных исследованиях. Это привело к большо-
му разбросу результатов оценки средней 
длительности ТТЭхоКГ, составлявшей от 
39 мин [7] до странных 14,5 мин [8]. В итоге 
последовали противоположные выводы 
о необходимости либо увеличения, либо, 
наоборот, сокращения существующих норм 
времени на проведение ультразвукового ис-
следования сердца.

Сложившаяся практика планирования 
работы отделений ультразвуковой и функ-
циональной диагностики отводит фиксиро-
ванное время для проведения стандартной 
ТТЭхоКГ. В реальной жизни (особенно в 
амбулаторном звене) это время зачастую не 
может быть продлено при необходимости 
увеличения объема исследования (пороки 
сердца, протезы клапанов, нарушения сер-
дечного ритма и проводимости, подозрение 
на амилоидоз сердца, констриктивный 
пери кардит и т.п.) и выполнения расши-
ренной ТТЭхоКГ. Невозможность сразу пе-
рейти к выполнению расширенной ТТЭхоКГ 
может быть также обусловлена отсутствием 
необходимых функций, режимов, специа-
лизированного программного обеспечения 
у диагностического ультразвукового аппа-
рата. Это приводит к снижению информа-
тивности ТТЭхоКГ и оказывает негативное 
влияние на своевременность принятия оп-
тимального клинического решения. Одним 
из вариантов решения этой проблемы мо-

жет быть использование прицельных (огра-
ниченных, лимитированных) исследова-
ний (см. рисунок) в качестве отдельных 
медицинских услуг (процедур), дополняю-
щих стандартную ТТЭхоКГ. Прицельная 
ТТЭхоКГ – это один из видов целенаправ-
ленных исследований, которые проводятся 
врачом ультразвуковой или функциональ-
ной диагностики. Обычно под прицельной 
ТТЭхоКГ понимается исследование, кото-
рое выполняется, как правило, через корот-
кое время после полной ТТЭхоКГ и требует 
ответа на единственный вопрос (обычно это 
динамика процесса). При этом нет клини-
ческих причин подозревать любые измене-
ния вне специфичной зоны интереса. 
Однако прицельные исследования могут 
использоваться не только для оценки дина-
мики процесса, но и для более глубокого 
анализа данных дополнительно к результа-
там стандартной ТТЭхоКГ (например, для 
определения механизма и количественной 
оценки тяжести клапанных регургитаций).

Во ФСИДИ присутствуют эхокардиогра-
фические исследования, которые могут 
рассматриваться как прицельные (напри-
мер, “ультразвуковое исследование сердца 
трансторакальное в 3D (4D)-режиме/эхо-
кардиография трансторакальная в 3D (4D)-
режиме”) [5], что создает необходимую ад-
министративную базу для их использова-
ния в лечебно-диагностическом процессе. 
При невозможности одномоментного вы-
полнения расширенной ТТЭхоКГ ее основ-
ной (стандартная ТТЭхоКГ) и дополнитель-
ный (прицельная ТТЭхоКГ) компоненты 
могут быть выполнены отдельно с корот-
ким интервалом времени, исключающим 
значимые изменения в зоне интереса. 
Проведение прицельных исследований в ка-
честве дополнения стандартной ТТЭхоКГ 
может быть заранее спланировано.

Особое место среди целенаправленных 
видов ТТЭхоКГ занимает фокусированная 
(фокусная) ТТЭхоКГ, выполняемая чаще 
всего в месте оказания помощи у постели 
больного при помощи различных, в том 
числе переносных, ультразвуковых диагно-
стических аппаратов. Данный вид исследо-
вания представлен во ФСИДИ термином 
“ультразвуковое исследование сердца фо-
кусированное” и синонимом “эхокардио-
графия фокусированная” [5]. Фокусиро-
ванная ТТЭхоКГ проводится с целью полу-
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чения ответа на конкретный клинический 
вопрос, например: есть ли жидкость между 
листками перикарда и/или признаки сдав-
ления сердца, присутствуют ли признаки 
повышения давления в легочной артерии 
и/или перегрузки правого желудочка и т.п. 
При этом отрицательный ответ может 
быть не менее ценен, чем положительный, 
например, исключены признаки снижения 
насосной функции левого желудочка при 
клинической картине шока.

Протокол фокусированной ТТЭхоКГ, как 
правило, ограничен выполнением только 
тех технологических операций, которые не-
обходимы для решения конкретной диагно-
стической задачи. Синхронизация с ЭКГ не 
является обязательной. Фокусированная 
ТТЭхоКГ может быть разделена на две боль-
шие группы в зависимости от того, когда , 
где и для чего они выполняются (см. рису-
нок):

1) в качестве расширения физикального 
осмотра;

2) у пациентов, находящихся в критиче-
ском состоянии или проходящих лечение 
в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии.

Физикальное обследование пациента, 
допол ненное фокусированной ТТЭхоКГ, уве-
личивает свою диагностическую ценность 
более чем на 50%, добавляет большую точ-
ность и приблизительно в 20% случаев вы-
являет патологические изменения, которые 
изначально не подозревались. Предска-
зательная ценность отрицательного резуль-
тата при расширенном физикальном осмотре 
достигает 95%, что позволяет избежать даль-
нейших тестов и затрат у пациентов при нор-
мальных данных исследования [9].

Эффективность применения фокусиро-
ванной ТТЭхоКГ была изучена у пациен-
тов, находящихся в критическом состоя-
нии или проходящих лечение в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии. Было 
продемонстрировано повышение точности 
и сокращение времени диагностики при 
лече нии шока и гипотонии неясного проис-
хождения, остановки сердца, инфаркта 
мио карда, травм и ранений сердца, тампо-
нады сердца, тромбоэмболии легочной ар-
терии и других заболеваний [10–14]. 
Фокусированная ТТЭхоКГ может использо-
ваться и в качестве метода мониторирова-
ния показателей гемодинамики или выяв-

ленных патологических изменений. После 
первичного исследования по мере необхо-
димости сканирование может повторяться 
для оценки влияния терапии на работу 
сердца [10].

В отличие от полной или прицельной 
ТТЭхоКГ, фокусированное ультразвуковое 
исследование сердца может выполняться 
не только врачами ультразвуковой и функ-
циональной диагностики, но и врачами 
других специальностей, в профессиональ-
ном стандарте которых в подразделе 
“Необходимые умения” указано ультразву-
ковое исследование сердца (на настоящий 
момент единственный профессиональный 
стандарт, где ТТЭхоКГ четко прописана 
в подразделе “Необходимые умения”, – 
это профессиональный стандарт “Врач-кар-
диолог” [15]). Эти врачи должны иметь 
специальную подготовку и постоянно вы-
полнять подобные исследования. Таким об-
разом, одним из основных преимуществ 
фокусированной ТТЭхоКГ является то, что 
она может проводиться лечащим врачом. 
Это обеспечивает быстрое принятие опти-
мальных решений при оказании медицин-
ской помощи в экстренной и неотложной 
формах в режиме реального времени, а так-
же экономит ресурсы.

В определенных клинических ситуаци-
ях фокусированная ТТЭхоКГ должна про-
водиться только врачами ультразвуковой и 
функциональной диагностики. Подобные 
исследования получили название “эксперт-
ная фокусированная ЭхоКГ” [16]. Термин 
“эксперт” применяется в следующем кон-
тексте: это врач диагностической специаль-
ности, который является экспертом в про-
ведении ЭхоКГ по отношению к врачам 
лечеб ных специальностей, осуществляю-
щих лишь фокусированные ультразвуко-
вые исследования. В отличие от других фо-
кусированных или прицельных исследова-
ний, экспертная фокусированная ЭхоКГ 
имеет гибкий, модифицируемый в процессе 
исследования протокол, что позволяет вы-
являть и изучать разнообразную патологию, 
правильно идентифицировать случайные 
находки, избегать ненужного повторного 
сканирования и снижать время воздействия 
на врача вредных факторов, таких как иони-
зирующее излучение (при введении радио-
фармпрепарата перед ЭхоКГ как с диагно-
стической, так и с лечебной целью; при за-
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ражении пациента радиоактивной пылью), 
инфекционный агент и т.п. Экс пертная 
фоку сированная ЭхоКГ хорошо себя зареко-
мендовала в период пандемии новой корона-
вирусной инфекции – Covid-19 [16].

Одними из эффектов внедрения в повсед-
невную клиническую практику фокусиро-
ванной ТТЭхоКГ могут быть снижение на-
грузки и высвобождение ресурсов в подраз-
делениях ультразвуковой и функциональ-
ной диагностики. Это потенциально способ-
но создать условия для:

– повышения качества ультразвуковых 
исследований;

– более широкого использования передо-
вых и углубленных технологий и методов 
(3D (4D)-исследования, недопплеровские 
методы оценки движения тканей, исполь-
зование ультразвуковых контрастных пре-
паратов, количественная оценка клапан-
ных поражений и т.п.);

– изменения структуры ультразвуковых 
исследований в пользу увеличения коли-
чества сложных специальных исследова-
ний (чреспищеводная ЭхоКГ, стресс-ЭхоКГ 
и т.п.).

Существует несколько рекомендатель-
ных документов по фокусированному ульт-
развуковому исследованию сердца: это реко-
мендации Американского общества эхокар-
диографии (American Society of Echo-
cardiography) и Американской коллегии 
врачей скорой медицинской помощи 
(American College of Emergency Physicians) 
[17], Европейской ассоциации по сердечно-
сосудистой визуализации (European Asso-
cia tion of Cardiovascular Imaging) [18], 
а также руководство, обобщающее между-
народные данные [19]. В разных государ-
ствах существуют отличающиеся друг от 
друга нормативно-правовые базы, сложив-
шиеся системы и традиции проведения раз-
личных видов ультразвуковых исследова-
ний сердца.

С целью адаптации существующих реко-
мендаций к реалиям нашей страны был 
разработан документ, представляющий со-
гласованную позицию Общества специали-
стов по сердечной недостаточности, Рос-
сий ского кардиологического общества, 
Россий ской ассоциации специалистов уль-
тразвуковой диагностики в медицине 
и Российского общества по профилактике 
неинфекционных заболеваний по использо-

ванию фокусированного ультразвукового 
исследования в кардиологической практи-
ке в Российской Федерации [20]. В этом до-
кументе рассматриваются области приме-
нения фокусированных ультразвуковых 
исследований в кардиологии; использова-
ние ультразвукового исследования сердца 
как составного элемента комплексных 
фоку сированных ультразвуковых протоко-
лов, практикуемых в различных клиниче-
ских ситуациях (острая сердечная недоста-
точность, шок, после остановки сердца, 
травма груди и т.п.); общие принципы про-
ведения фокусированной ЭхоКГ и фокуси-
рованного ультразвукового исследования 
легких. Напоминаем, что во ФСИДИ есть 
оба перечисленных исследования: “ультра-
звуковое исследование сердца фокусиро-
ванное/эхокардиография фокусированная” 
и “ультразвуковое исследование легких 
фоку сированное” [5].

Несмотря на появление множества раз-
личных переносных и карманных (миниа-
тюрных) ультразвуковых приборов, суще-
ствование объективной потребности в вы-
полнении целенаправленной ТТЭхоКГ и по-
пуляризацию фокусированной ТТЭхоКГ 
среди врачей, широкого использования 
этих видов ТТЭхоКГ в российской повсед-
невной клинической практике пока нет. 
Целый ряд причин сдерживает их использо-
вание. Для устранения существующих про-
блем необходимо решение следующих задач:

1. Дополнить существующую норматив-
но-правовую базу отсутствующей информа-
цией:

– определить, кто, где и как может обу-
чать врачей фокусированной ТТЭхоКГ, 
а также оценивать их готовность для само-
стоятельной работы;

– предусмотреть в клинических реко-
мендациях возможность выполнения фоку-
сированной ТТЭхоКГ в тех или иных кли-
нических ситуациях;

– в случае дополнения физикального ос-
мотра фокусированной ТТЭхоКГ увеличить 
время, планируемое для осмотра пациента;

– указать меру ответственности при 
ошибках в ходе выполнения фокусирован-
ной ТТЭхоКГ.

2. Разработать единые учебные планы 
и определить, как наилучшим образом об-
учить большое количество врачей фокуси-
рованной ТТЭхоКГ.
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3. Стандартизовать сохранение данных, 
оформление результатов, учет и отчетность 
по фокусированным исследованиям.

4. Оптимизировать взаимодействие меж-
ду специалистами по ультразвуковой ви-
зуализации (врачами ультразвуковой 
и функциональной диагностики) и кардио-
логами при выполнении фокусированной 
ТТЭхоКГ по оценке полученных данных и 
интеграции результатов в общий лечебно-
диагностический процесс.

Очевидно, что перечисленные задачи не 
могут быть решены в рамках этой публика-
ции, а требуют целенаправленных усилий 
органов власти и различных медицинских 
сообществ с участием широкого круга вра-
чей ультразвуковой диагностики, врачей 
функциональной диагностики и кардиоло-
гов с последующим оформлением результа-
тов этой деятельности в виде нормативных 
актов и рекомендательных документов.
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Комитет клинических стандартов 

Международное общество ультразвуковой 
диагностики в акушерстве и гинекологии 
(ISUOG) является научной организацией, 
которая способствует развитию кли ни чес-
кой  практики в сфере эхографии, содей-
ствует высококачественному обучению 
специа листов и научным исследованиям 
в области диагностической визуализации 
в охране женского здоровья. Компетенцией 
Комитета по клиническим стандартам 
(CSC) Международного общества ультра-
звуковой диагностики в акушерстве и гине-
кологии (ISUOG) является разработка прак-

тических руководств (Practice Guidelines) 
и консенсусных заявлений (Consensus 
Statements), которые обеспечивают практи-
кующих врачей общепринятыми подхода-
ми к диагностическому обследованию. 
В них описываются методы, которые, 
по мнению ISUOG, являются наилучшими 
для практики на момент их издания. 
Несмотря на то что ISUOG прилагает все 
усилия для обеспечения достоверности 
Руководства при его издании, ни Общество, 
ни кто-либо из его сотрудников или членов 
не несет ответственности за последствия 
любых неточных или вводящих в заблуж-

Оригинальный текст руководства “ISUOG Practice Guidelines: invasive procedures for prenatal diagnosis” опуб-

ликован в журнале “Ultrasound in Obstetrics & Gynecology” (2016; 48: 256–268) и на сайте http://www.isuog.org

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

Примечание. Данное руководство является переводом оригинальной версии, опубликованной ISUOG. Перевод 

был выполнен экспертами в этой области и отредактирован независимыми рецензентами, владеющими 

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

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

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

руководство не может рассматриваться как абсолютно точная копия оригинала и не несет ответственности 

за какие-либо несоответствия, поскольку текст руководства прошел процедуру официального одобрения 

ISUOG только в его оригинальной печатной версии на английском языке. 

Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 48: 256–268
Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.15945
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дение данных, основанных на мнениях или 
положениях, изданных CSC (Комитетом по 
клиническим стандартам). Документы 
ISUOG CSC носят рекомендательный харак-
тер, не предназначены для законодательно-
го стандарта медицинской помощи, по-
скольку на интерпретацию данных, изло-
женных в Руководстве, могут влиять инди-
видуальные обстоятельства, локальные 
протоколы и доступность некоторых ресур-
сов. Утвержденные рекомендации могут 
свободно распространяться с разрешения 
ISUOG (info@isuog.org).

ВВЕДЕНИЕ 

В документе описаны основные аспекты 
проведения инвазивных процедур в прена-
тальной диагностике: технические пробле-
мы, клинические показания, диагностиче-
ские возможности и потенциальные ослож-
нения. В настоящее время в связи с внедрени-
ем в клиническую практику неинвазивных 
исследований внеклеточной ДНК в крови 
матери (cffDNA) количество инвазивных 
процедур плода резко сокращается, что ока-
зывает значительное влияние на клиниче-
скую практику. Настоящие Рекомендации 
обобщают современную информацию, объяс-
няющую, когда, каким образом и почему 
практикующие врачи выполняют инвазив-
ные процедуры в пренатальной диагностике. 
Подробная информация об используемых 
степенях рекомендаций и уровнях доказа-
тельности приведена в Приложении 1.

1. АМНИОЦЕНТЕЗ

• Амниоцентез следует проводить на 
сроке от 15+0 нед беременности (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ: A).

• Иглу диаметром 20–22 G следует вво-
дить трансабдоминальным способом под не-
прерывным ультразвуковым контролем 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: B).

• Необходимо избегать попадания иглы 
в место прикрепления пуповины к плацен-
те и, если это технически возможно, избе-
гать прохождения иглой плаценты, особен-
но у резус-отрицательных женщин 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: C).

• Вероятность контаминации взятого 
материала материнскими клетками увели-
чивается в случае наличия в амниотиче-
ской жидкости примесей крови и при недо-
статке опыта оператора. Для минимизации 
риска контаминирования материнскими 
клетками не следует использовать для ана-
лиза первые 2 мл амниотической жидкости 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: C).

Амниоцентез представляет собой транс-
абдоминальную аспирацию амниотической 
жидкости из полости матки. Эта процедура 
применяется с 1970 г. [1].

Техника
Иглу диаметром 20–22 G следует вво-

дить трансабдоминально под непрерывным 
ультразвуковым контролем [2–5]. Введение 
иглы должно производиться уверенным, 
четким движением во избежание “прогиба” 
амниотической оболочки (УРОВЕНЬ ДОКА-
 ЗА ТЕЛЬНОСТИ: 1−). Небольшое (n = 200) 
рандомизированное контролируемое иссле-
дование (РКИ), сравнивающее использова-
ние игл для амниоцентеза диаметрами 20 G 
и 22 G, показало, что частота внутриматоч-
ных кровотечений была одинаковой 
(4/100 против 8/100), но использование 
иглы большего диаметра (20 G) способству-
ет более быстрому забору жидкости 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+) [6]. 
Результаты ретроспективного исследова-
ния (n = 793) показали одинаковую частоту 
невынашивания беременности при исполь-
зовании игл 20 G (1,57%), 21 G (1,47%) 
и 22 G (1,61%) [7].

Влияние трансплацентарного введения 
иглы было изучено ретроспективно в раз-
ных группах. Показатели частоты невына-
шивания беременности были сходными 
при использовании как трансплацентарно-
го введения, так и трансмембранного, но 
введение иглы трансплацентарно было свя-
зано с повышенным риском кровотечения 
[8–11]. Тем не менее в настоящее время 
рекомендуется производить введение иглы 
таким образом, чтобы избежать ее попада-
ния в место прикрепления пуповины к пла-
центе, и, если технически возможно, жела-
тельно избегать прохождения иглой пла-
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центы (особенно у резус-отрицательных 
женщин) [2–7, 12] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 1+).

Как только игла достигает амниотиче-
ской полости, внутренний мандрен выни-
мают и производят забор 15–30 мл жидко-
сти (в зависимости от показаний). Аспирация 
жидкости может выполняться оператором, 
ассистентом или производиться с использо-
ванием вакуумного устройства [3, 13].

В образцах амниотической жидкости мо-
гут быть обнаружены материнские клетки. 
Согласно ранним публикациям, примерно 
каждый второй образец может содержать 
более 20% материнских клеток, это соот-
ношение составляет 50% и более в образцах 
с примесями крови [14]. В ретроспективном 
исследовании 150 образцов факторами, со-
четающимися с высокой степенью конта-
минации, были признаны: попадание иглы 
в плаценту (6,0% против 1,0%), два проко-
ла (27,5% против 2,0%) и неопытность опе-
ратора [15]. В более поздней публикации 
частота контаминации материнскими клет-
ками при проведении 6332 процедур амнио-
центеза была значительно ниже (0,35%) 
[16]. Для минимизации риска контамина-
ции материнскими клетками рекомендует-
ся сливать первые 2 мл жидкости [17] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Срок беременности
Безопасность и диагностическая надеж-

ность раннего амниоцентеза I триместра 
(<14+0 нед) и амниоцентеза II триместра 
(>15+0 нед) были изучены в ходе ряда РКИ 
в 1990-х годах. Несмотря на небольшое ко-
личество случаев (695), исследование пока-
зало одинаковый процент потери беремен-
ности (7,8 и 7,4%) и развития врожденных 
пороков (2,4 и 2,6%) при раннем и позднем 
амниоцентезе [18, 19]. Исследование на 
большой выборке (n = 4374) установило, 
что ранний амниоцентез (от 11+0 до 12+6 
нед) связан со значительно более высокой 
частотой самопроизвольного выкидыша 
(7,6 и 5,9%), дефор мации стоп плода (1,3 и 
0,1%) и подтекания околоплодных вод (3,5 
и 1,7%) по сравнению с поздним амниоцен-
тезом (15+0 до 16+6 нед) [20, 21]. Причиной 
этого может быть наличие внеэмбриональ-

ной целомической полости в I триместре или 
небольшое количество амниотической жид-
кости в амниотической полости. На основа-
нии данных опасений научные и профессио-
нальные сообщества в настоящее время ре-
комендуют выполнение амниоцентеза на 
сроке не ранее 15+0 нед беременности [2, 17, 
22] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 1+).

Особенности лабораторных 
исследований
Неудачи культивирования амниоцитов 

наблюдаются в 0,1%. Наличие примесей 
крови в амниотической жидкости, а также 
поздний срок беременности увеличивают 
риск неудач при культивировании амнио-
тических клеток [17]. Амниотический кле-
точный мозаицизм наблюдается в 0,25% 
процедур [17]. В этих случаях рекомендует-
ся медико-генетическое консультирование. 
В зависимости от его результата может 
быть предложен забор крови у плода для 
исключения истинного мозаицизма [17]. 
Риск неудач культивирования также воз-
растает с увеличением срока беременности. 
В ретроспективном исследовании неудачи 
культивирования произошли в 9,7% случа-
ев при проведении амниоцентеза после 
28-й недели беременности [23] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Осложнения
• Для женщин, подвергающихся амнио-

центезу, дополнительный риск прерыва-
ния беременности по сравнению с контроль-
ной группой, в которой не проводилось 
инва зивное вмешательство, варьируется от 
0,1 до 1%. Согласно последним публикаци-
ям, этот риск находится ближе к нижней 
границе (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: B).

• Риск разрыва плодных оболочек после 
амниоцентеза оценивается в 1–2%. Прогноз 
в этих случаях более благоприятный, чем 
в случаях спонтанного преждевременного 
излития околоплодных вод (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ: B).

• Повреждения плода и серьезные мате-
ринские осложнения встречаются редко 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: D).

• Опыт и знание техники выполнения 
амниоцентеза могут снизить риск потери 
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беременности, связанный с процедурой. 
Множественные попытки при проведении 
амниоцентеза, примесь крови в амниотиче-
ской жидкости и наличие аномалий у плода 
могут повысить риск невынашивания бере-
менности. Влияние других факторов риска 
противоречиво (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИЙ: C).

Прерывание беременности
Большинство данных о частоте потери 

беременности после амниоцентеза основа-
но на нерандомизорованных исследовани-
ях. Проведено только одно исследование 
РКИ, опубликованное датскими учеными 
в 1986 г., в котором 4606 беременных жен-
щин с низким уровнем риска были рандо-
мизированно отобраны для проведения ам-
ниоцентеза или выжидательной тактики 
ведения беременности. О частоте прерыва-
ния беременности сообщалось в 1,7% слу-
чаев в группе женщин после амниоцентеза 
по сравнению с 0,7% в контрольной группе, 
что свидетельствует о 1% риске, непосред-
ственно связанном с процедурой [12] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1+). 
Позже последовало несколько нерандоми-
зированных исследований, в которых сооб-
щалось о более низком или более высоком 
риске прерывания беременности. В недавно 
проведенном метаанализе было установле-
но, что общий риск самопроизвольного вы-
кидыша после процедуры амниоцентеза со-
ставляет 0,11% (95% ДИ 0,04–0,26%) [24] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
В обзорной статье из Дании, опубликован-
ной в 2016 г. по результатам 147 987 инва-
зивных процедур, сообщается о частоте са-
мопроизвольного выкидыша 0,56% в тече-
ние 28 дней и частоте мертворождения 0,09% 
в течение 42 дней после процедуры [25] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Подтекание околоплодных вод 
Проведение амниоцентеза на сроке до 

24-й недели беременности имеет более вы-
сокий риск подтекания околоплодных вод 
и составляет от 1 до 2% [17, 19, 26]. Однако 
у женщин с подтеканием околоплодных 
вод после амниоцентеза, как правило, на-
блюдается самопроизвольное слипание 

плодных оболочек и по сравнению со случа-
ями спонтанного преждевременного изли-
тия околоплодных вод на этих же сроках 
беременности риск перинатальной потери 
значительно ниже [27] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Хориоамнионит
Риск возникновения хориоамнионита и 

эндометрита после диагностического амнио-
центеза низкий (<0,1%) [17].

Травматизация плода
Травма плода иглой при амниоцентезе 

встречается в очень редких случаях [17]. 
В ранних клинических публикациях, когда 
амниоцентез проводили без ультразвукового 
контроля, сообщалось о случаях поврежде-
ния плода. Повреждения включали травмы 
глаз [28], кожи (ямки и рубцы) [29, 30], су-
хожилий [29], сосудов плода [31] и повреж-
дение мозга (в том числе порэнцефалию) [32, 
33] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 3).

Осложнения со стороны матери
О тяжелых материнских осложнениях, 

связанных с амниоцентезом, включая сеп-
сис или даже смерть, сообщалось в очень 
редких случаях [34–38]. Эти осложнения 
могут быть вызваны случайным проколом 
кишечника. Кроме того, фактором риска 
развития материнской инфекции может 
быть микробная колонизация ультразвуко-
вого геля и ультразвуковых датчиков [2] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Факторы риска развития осложнений
Проведение врачом более 100 инвазив-

ных процедур в год снижает риск невына-
шивания беременности [2] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Увеличение 
числа попыток проведения амниоцентеза 
(три прокола или более) повышает риск по-
тери беременности. В случае неполучения 
материала после двух проколов рекомен-
довано отложить процедуру на 24 ч [3, 22].

Наличие структурных аномалий плода 
изначально связано с более высоким ри-
ском самопроизвольного выкидыша, а про-
ведение амниоцентеза при врожденных по-
роках развития плода еще более увеличива-
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ет этот риск [22]. Примесь крови в получен-
ных околоплодных водах или их буроватое 
окрашивание могут свидетельствовать о на-
личии внутриамниотического кровотечения 
и повышенном риске прерывания беремен-
ности после инвазивных процедур. Причина 
этого, скорее всего, связана с различными 
патологиями плаценты, которые приводят 
к внутриамниотическому кровотечению 
[22, 39] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 2+). По мнению экспертов, компе-
тенция оператора должна быть перепровере-
на в случае, если частота потери беременно-
сти превышает 4 случая на 100 последова-
тельно проведенных амниоцентезов [2, 40] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Предполагается, что некоторые другие 
факторы увеличивают риск прерывания бе-
ременности после амниоцентеза, хотя их 
влияние не было окончательно доказано. 
В данную группу вероятных факторов ри-
ска включают [22, 41, 42]: миому матки, 
пороки развития внутренних половых 
орга нов матери, хориоамниальную сепара-
цию, ретрохориальную гематому, кровоте-
чения во время беременности, индекс мас-
сы тела у матери  > 40 кг/м2, более трех 
родов в анамнезе, вагиниты, три самопро-
извольных выкидыша или более в анам-
незе (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ НО СТИ: 
2+/2–).

2. ХОРИОНБИОПСИЯ

• Хорионбиопсию (ХБ) следует выпол-
нять после срока 10+0 нед беременности 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: A)

• ХБ может выполняться трансабдоми-
нально или трансцервикально, выбор мето-
да зависит от предпочтений оператора 
и расположения плаценты.

• В настоящее время нет РКИ о сравне-
нии частоты самопроизвольного выкидыша 
после ХБ и без проведения ХБ, однако 
в ходе  нерандомизированных исследований 
сообщалось о низкой частоте самопроиз-
вольного выкидыша от 0,2 до 2% (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ: Б).

• Риск потери беременности после прове-
дения ХБ напрямую зависит от опыта опера-
тора. Повторное введение иглы и гестацион-

ный срок <10 нед повышают риск прерыва-
ния беременности (СТЕПЕНЬ РЕКО МЕН-
ДАЦИЙ: B).

ХБ представляет собой забор клеток тро-
фобласта из плаценты. Эта процедура была 
впервые описана в Китае в середине 1970-х 
годов [43] и внедрена в клиническую прак-
тику в начале 1980-х годов [44].

Техника
Иглу следует вводить в плаценту под не-

прерывным ультразвуковым контролем. 
Как правило, это выполняется либо с помо-
щью метода “свободной руки”, либо с ис-
пользованием пункционного адаптера. 
Поскольку данные, сравнивающие безопас-
ность или эффективность между этими дву-
мя подходами, отсутствуют, выбор следует 
делать в зависимости от опыта или предпоч-
тения оператора [2, 45].

Доступ к плаценте может быть трансаб-
доминальным или трансцервикальным. 
РКИ, включающее 3873 женщины с одно-
плодной беременностью (диапазон срока бе-
ременности 7–12 нед, большинство >10 нед 
беременности), показало, что частота само-
произвольного выкидыша (2,3 и 2,5%) и ча-
стота успешного проведения забора матери-
ала (95 и 94%) не отличались при использо-
вании обоих доступов [46] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1+).

Трансабдоминальный способ. Местная 
анестезия может применяться при транс-
абдоминальной ХБ [2] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗАТЕЛЬНОСТИ: 4). Используют либо  
одиноч ную иглу диаметром 17–20 G, либо 
набор из внешних 17/19 G и внутренних 
игл 19/20 G [47] (УРОВЕНЬ ДОКА ЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 1–). Иглу вводят в толщу 
плаценты, выполняется от 1 до 10 возврат-
но-поступательных движений при постоян-
ном поддержании вакуума, материал аспи-
рируется вручную или при помощи вакуум-
ного адаптера ассистентом или оператором 
[3, 45, 48].

Трансцервикальный способ.  Биопсийные 
щипцы или катетер с пластиковым или ме-
таллическим стилетом, присоединенный к 
аспирационному шприцу, вводят трансва-
гинально через цервикальный канал в об-
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ласть трофобласта [3]. По данным РКИ, 
включающего 200 женщин после ХБ на 
сроке от 10+0 до 12+6 нед, при сравнении ис-
пользования биопсийных щипцов и техни-
ки катетеризации сообщалось о схожей ча-
стоте травмирования плаценты и аналогич-
ной эффективности (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 1–); однако первый метод 
был более предпочтителен для операторов 
и пациенток [49].

Количество ворсинок во взятом образце 
необходимо визуально проверять. Мини-
мальный объем ворсинок в каждом образ-
це, который требуется для достижения 
досто верного результата, составляет 5 мг 
[3]. Недостаточный забор хориальных вор-
син для исследования наблюдается в 2,5–
4,8% процедур [2, 45].

Срок беременности
ХБ не следует выполнять ранее 10+0 нед 

беременности по причине высокого риска 
самопроизвольного выкидыша и развития 
осложнений [2, 17]. Работы начала 1990-х 
годов отмечали увеличение частоты редук-
ционных пороков развития конечностей и 
гипоплазии нижней челюсти у плодов при 
выполнении ХБ на сроке ранее 10-й недели 
беременности по сравнению с общей попу-
ляцией. По-прежнему недостаточно убеди-
тельных доказательств для опровержения 
или подтверждения данного утверждения. 
По-видимому, конечности и нижняя че-
люсть более восприимчивы к сосудистым 
нарушениям на сроках развития до 10 нед 
[3, 50, 51] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 3).

Особенности лабораторных 
исследований
Неудачи культивирования клеток цито-

трофобласта происходят в менее чем 0,5% 
процедур при условии забора не менее 5 мг 
ворсин хориона [49]. В некоторых случаях 
неудач происходит контаминация материн-
скими децидуальными клетками, этого 
можно избежать путем отделения материн-
ских децидуальных клеток и крови от вор-
синок хориона под микроскопом [52] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). 
Плацен тарный клеточный мозаицизм 

наблю дается в 1% процедур [17]. В этих 
случаях при генетическом консультирова-
нии может быть рекомендовано проведение 
амниоцентеза, чтобы дифференцировать 
истинный мозаицизм плода от плацентар-
ного мозаицизма [17].

Осложнения
Прерывание беременности
РКИ, сравнивающих ХБ с контрольной 

группой без инвазивных процедур, не про-
водилось, поэтому все существующие дан-
ные о риске самопроизвольного выкиды-
ша, связанного с процедурой, были полу-
чены из ретроспективных когортных ис-
следований.

Для женщин, подвергающихся ХБ, до-
полнительный риск самопроизвольного вы-
кидыша по сравнению с контрольной груп-
пой, как сообщается, варьируется от 0,2 
до 2% [2, 24]. Этот риск ниже в центрах 
с большим опытом выполнения инвазивных 
процедур и уменьшается с увеличением 
опыта операторов, варьируя между 1/150 до 
1/500 [2, 53]. Ретроспективное исследова-
ние из Дании, включающее 31 355 случаев, 
продемонстрировало общую частоту потери 
беременности, равную 1,9% после ХБ 
(по сравнению с 1,4% после амниоцентеза); 
показатель частоты самопроизвольного вы-
кидыша после процедур, выполняемых 
в отделении, обратно коррелировал количе-
ству процедур и был на 40% выше для от-
делений, выполняющих менее 1500 проце-
дур за год по сравнению с теми, которые 
выполняли более 1500 ХБ ежегодно [40] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
Обнов ление базы данных в 2016 г. показало 
практически полное отсутствие влияния 
ХБ на частоту прерывания беременности 
после процедуры (риск составляет 0,21% 
через 21 день после ХБ) [25] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Эти резуль-
таты аналогичны результатам большого ре-
троспективного исследования, сравнивше-
го частоту самопроизвольного выкидыша 
у 5243 женщин после ХБ (2,7%) и частоту 
выкидыша у 4917 женщин из контрольной 
группы (3,3%) [54]. Согласно недавнему 
метаанализу, частота прерывания беремен-
ности после ХБ увеличивается незначи-
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тельно по сравнению с группой, не подвер-
гавшейся ХБ. Суммарный риск потери 
бере менности до 24 нед беременности соста-
вил 0,22% (95% ДИ от –0,71 до 1,16%) 
[24].  Эта оценка не включает данные рабо-
ты из Дании 2016 г. [25] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Сообщалось, что частота прерывания бе-
ременности после трансцервикальной ХБ 
составляла 2,5% в ретроспективной серии 
из 1251 процедуры [55]. В большом РКИ, 
сравнивающем трансцервикальную ХБ 
с трансабдоминальной ХБ, были зареги-
стрированы схожие показатели частоты са-
мопроизвольных выкидышей (2,5 и 2,3%) 
[46] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1+). 
В одном рандомизированном исследовании 
при сравнении частоты потери беремен ности 
после  трансабдоминальной ХБ и амниоцен-
теза во II триместре не было выявлено значи-
мых различий (6,3 и 7%, относительный 
риск (ОР) 0,90 (95% ДИ 0,66–1,23))  [56] 
(УРО ВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1–). 
Тем не менее метаанализ, включающий 
данные четырех рандомизированных ис-
следований, показал, что трансцервикаль-
ная ХБ несет более высокий риск потери 
беременности (ОР 1,40 (95% ДИ 1,09–1,81)) 
и самопроизвольного выкидыша (ОР 1,50 
(95% ДИ 1,07–2,11)) по сравнению с амни-
оцентезом во II триместре [57]. 

Маточное кровотечение
Сообщается, что маточное кровотечение 

происходит в 10% случаев [52, 53]. При 
использовании трансцервикального спосо-
ба вероятность кровотечения выше (до 30% 
случаев), чем при трансабдоминальном 
способе [52] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 2–).

Редкие осложнения
Риск подтекания околоплодных вод по-

сле ХБ чрезвычайно низкий, происходит 
менее чем в 0,5% процедур [52] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). Достоверные 
данные о рисках потери беременности в 
таких случаях отсутствуют. Риск хориоам-
нионита и эндометрита после ХБ крайне 
низкий (1–2 на 3000) [52] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). В публикаци-

ях не встречается данных о случаях мате-
ринской смерти или септического шока 
после ХБ.

Ассоциация с преэклампсией 
и синдромом замедления роста плода 
(СЗРП)
В литературе имеется несколько сообще-

ний, связывающих ХБ с развитием позд-
ней преэклампсии, возможной причиной 
которой являлось повреждение плаценты. 
Однако результаты разных исследований 
не совпадали, а метаанализ не выявил ни-
какой корреляции [58] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Кроме того, исследо-
вание случай–контроль не выявило взаи-
мосвязи между ХБ и СЗРП; в анализе более 
высокая частота преэклампсии в группе 
ХБ была связана с материнскими и эмбрио-
нальными факторами (например, низкий 
уровень ассоциированного с беременно-
стью плазменного протеина-А (PAPP-A), 
повышенное сопротивление в маточных 
арте риях) [59] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2+).

Факторы риска осложнений
Более низкие показатели частоты потери 

беременности были зафиксированы в отде-
лениях, проводивших более 100 инвазив-
ных процедур в год. По мнению экспертов, 
компетенция оператора должна быть пере-
проверена в случае, если частота прерыва-
ния беременности превышает 8 случаев на 
100, а частота неудачных заборов материа-
ла превышает 5 на 100 последовательных 
ХБ [2].

В большом ретроспективном исследова-
нии факторами, сочетающимися с повы-
шенным риском самопроизвольного выки-
дыша после ХБ, были признаны: принад-
лежность матери к афроамериканской расе, 
две и более попытки аспирации/две пунк-
ции, маточное кровотечение во время про-
ведения ХБ, материнский возраст моложе 
25 лет и срок беременности менее 10 нед [54] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
Наличие у плода внутриутробных пороков 
развития и увеличение толщины воротни-
кового пространства (ТВП) связаны с более 
высоким изначальным риском выкидыша 
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[2]. Этот риск еще больше повышается 
после  ХБ. Предполагается, что низкий 
уровень PAPP-A также может быть ассо-
циирован с высоким риском прерывания 
беременности после ХБ. Вероятно, это свя-
зано с плацентарными нарушениями [60] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Существует ряд факторов, которые по-
вышают риск самопроизвольного выкиды-
ша после ХБ, но их влияние не было дока-
зано. В данную группу включают [3, 22]: 
миому матки, беременность у матерей стар-
шего возраста, пороки развития матки, 
хорио амниальную сепарацию, ретрохори-
альную гематому, маточное кровотечение 
на момент проведения процедуры и/или на 
более ранних сроках беременности, загиб 
матки, послеоперационную стойкую бради-
кардию плода (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2–).

3. ЗАБОР КРОВИ ПЛОДА (ЗКП) 

• ЗКП следует проводить после 18+0 нед 
беременности, трансабдоминально под не-
прерывным ультразвуковым контролем, 
используя иглу диаметром 20–22 G.

• Наиболее частыми показаниями к ЗКП 
являются исследование хромосомного мо-
заицизма после амниоцентеза и оценка ге-
матологического профиля плода.

• К факторам, ассоциированным с повы-
шенным риском невынашивания беремен-
ности после ЗКП, относятся: внутриутроб-
ные пороки развития плода (включая водян-
ку), СЗРП и, возможно, срок беременности 
<24 нед (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: Б).

Опубликовано нескольких методик 
пункции пупочной вены для ЗКП, включая 
кордоцентез (пункция пуповины в месте ее 
прикрепления к плаценте или ее свободной 
петли) и пункцию внутрипеченочной части 
вены пуповины через печень плода. Термин 
“кордоцентез” относится к пункции пупо-
вины (ее пупочной вены), которая прово-
дится под ультразвуковым контролем в ди-
агностических (ЗКП) или терапевтических 
(внутриматочная трансфузия или введение 
лекарственных средств) целях. Первая се-
рия работ, описывающая ЗКП, была опуб-

ликована в 1987 г. [61]. ЗКП следует прово-
дить после 18+0 нед беременности, так как 
до этого срока риск потери беременности 
повышен [62].

Техника
Иглу диаметром 20–22 G вводят транс-

абдоминально в пупочную вену под непре-
рывным ультразвуковым контролем. Ши-
ро ко используется техника “свободной ру-
ки”, хотя некоторые предпочитают исполь-
зование пункционного адаптера. Если 
плацента находится по передней стенке 
матки, то предлагается выполнять прокол 
пуповины в месте ее прикрепления к пла-
центе; если плацента находится по задней 
стенке матки, то забор крови проводят из 
свободной петли пуповины или внутри-
брюшного сегмента пупочной вены [62] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

Для подтверждения правильного распо-
ложения иглы после ее введения в сосуд 
можно использовать промывание иглы фи-
зиологическим раствором. Следует избегать 
попадания в пупочные артерии. Ассистент 
или оператор проводят аспирацию шприцем 
до тех пор, пока не будет получена кровь.

Подтверждение плодового происхожде-
ния крови должно быть получено с помо-
щью микроскопа (автоматизированного ана-
лизатора крови) с помощью оценки среднего 
объема корпускулярных клеток или с ис-
пользованием быстрого теста подкисления 
(т.е. Kleihauer Betke или Apt test) [62].

В случаях, когда доступ к пуповине за-
труднен или попытки забора крови в месте 
прикрепления пуповины безуспешны, в ка-
честве альтернативного места пункции 
предлагается внутрипеченочный сегмент 
пупочной вены [63]. Дополнительные пре-
имущества ЗКП во внутрипеченочном сег-
менте вены включают отсутствие осложне-
ний со стороны пуповины, низкий риск 
кровопотери у плода и плодово-материн-
ского кровотечения, а также уверенность 
в плодном происхождении образца крови.

Прерывание беременности
Риск потери беременности после ЗКП со-

ставляет от 1 до 2% [64–66]. В большом 
ретро спективном исследовании, включаю-
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щем 1821 женщину с успешно проведенным 
ЗКП, было показано, что частота прерыва-
ния беременности после данной процедуры 
составила 3,2%, а в контрольной группе – 
1,8%. Таким образом, риск потери бере-
менности составляет 1,4% [64] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Факторами, связанными с увеличением 
риска потери беременности после ЗКП, яв-
ляются: пороки развития плода, СЗРП 
и срок беременности <24 нед. Небольшое 
ретроспективное исследование показало, 
что частота прерывания беременности со-
ставляет 14% (4/29) у плодов со структур-
ными аномалиями, 25% (9/36) у плодов 
с водянкой и только 1% (1/76) у плодов без 
патологических изменений по УЗИ [65] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
Аналогичное, но гораздо более крупное 
(n = 1878) ретроспективное исследование 
также сообщало об увеличении частоты по-
тери беременности у плодов с тяжелым 
СЗРП (8,9%) или со структурными анома-
лиями (13,1%) по сравнению с 1% у плодов 
без патологических изменений по УЗИ [66] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
Кроме того, большое ретроспективное ис-
следование, состоящее из серии 2010 про-
цедур, показало, что при взятии крови из 
пуповины до 24-й недели вероятность пре-
рывания беременности выше по сравнению 
с взятием крови из пуповины после 24-й 
недели (2,7 и 1,9% соответственно) [67] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Эта процедура должна выполняться 
только опытными операторами. Несмотря 
на отсутствие данных, предполагается, что 
риск осложнений после процедуры или 
риск не получения материала при проведе-
нии ЗКП снижается при увеличении опыта 
оператора.

4. АЛГОРИТМ НАПРАВЛЕНИЯ
НА ИНВАЗИВНУЮ
ПРЕНАТАЛЬНУЮ ДИАГНОСТИКУ 

• Перед любой инвазивной процедурой 
должна быть проведена подробная медицин-
ская консультация, включающая показа-
ния, технические аспекты манипуляции, 
характер и частоту возможных осложнений.

• В настоящее время показаниями к ин-
вазивному пренатальному тестированию 
являются повышенные риски у плода: 
хромо сомной аномалии, наследственных 
генетических или метаболических заболе-
ваний, некоторых перинатальных инфек-
ций.

Перед проведением пренатальной инва-
зивной диагностики требуется предвари-
тельное консультирование супругов. Кон-
суль тирование может быть выполнено спе-
циалистом в области акушерства или меди-
цины плода, который проводит инвазивную 
процедуру, генетиком или акушером-ги-
некологом (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 4). Должны быть представлены 
и обсуждены следующие вопросы [2]: преи-
мущества и риски инвазивной пренаталь-
ной диагностики в сравнении со скринин-
гом [17,22]; различия между ХБ и амнио-
центезом с позиции точности полученных 
результатов, вероятности возможных ос-
ложнений, а также определение сроков 
и методов прерывания беременности в слу-
чае получения патологических результатов 
теста  [22]; статистические данные по риску 
прерывания беременности после  процеду-
ры (в целом по стране и показатели кон-
кретного отделения); точность и ограни-
чение конкретного лабораторного теста, 
который проводится, с информацией о ча-
стоте неинформативных результатов и вре-
мени ожидания заключения; способ сооб-
щения результатов теста; показания к об-
ращению за медицинской помощью при 
необходимости после проведения манипу-
ляции; необходимость проведения резус-
профилактики после инвазивной процеду-
ры (если  женщина является резус-отрица-
тельной и у нее нет титра антител) [2,22]. 
Кроме того , от женщины должно быть по-
лучено подробное письменное информиро-
ванное согласие [2].

Показания к амниоцентезу или ХБ
В настоящее время показаниями к про-

ведению инвазивной пренатальной диагно-
стики с помощью амниоцентеза или ХБ яв-
ляются повышенные риски анеуплоидии 
плода, носительство в семье наследствен-
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ных/генных болезней обмена; подозрение 
на внутриутробные инфекционные заболе-
вания и, при определенных обстоятель-
ствах, желание матери.

Повышенный риск анеуплоидии плода 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Повышенный риск может быть результа-

том скринингового теста (комбинированно-
го теста I триместра либо теста cffDNA / 
неинвазивного пренатального теста (NIPT), 
биохимического теста II триместра (трой-
ной или квадротест); патологических ре-
зультатов УЗИ (структурные аномалии 
плода, часто сочетающиеся с хромосомной 
патологией); отягощенный акушерский 
анамнез (плод с анеуплоидией в предыду-
щих беременностях или рождение ребенка 
с анеуплоидией) или отягощенный семей-
ный анамнез (родитель – носитель хромо-
сомной сбалансированной транслокации 
или инверсии, полная или мозаичная фор-
ма родительской анеуплоидии [17].

Возраст матери старше 35 лет не должен 
считаться показанием, но в некоторых 
странах этот критерий все еще является од-
ним из основных показаний к инвазивному 
тестированию [4, 17]. 

Использование вспомогательных репро-
дуктивных технологий само по себе не счи-
тается показанием к проведению инвазив-
ной пренатальной диагностики, однако при 
беременности, полученной в результате ин-
трацитоплазматической микроинъекции 
сперматозоида по причине олигоспермии, 
будущим родителям следует сообщить, 
что существует повышенный риск хромо-
сомных аномалий, вызывающих беспло-
дие, которое может передаваться потомкам 
мужского пола. 

Повышенный риск 
известного генетического  
или наследственного заболевания 
(нарушение  болезней  обмена)  [17]
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Повышенный риск может быть связан 

с наличием семейного наследственного за-
болевания с известной мутацией в семье; 
плод мужского пола при наследственном 
заболевании с Х-сцепленным типом насле-

дования; носительство генов  аутосомно-ре-
цессивного заболевания у обоих роди телей.

Риск внутриутробного инфицирования 
плода [17] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
При первичном инфицировании матери 

или нарастании титра антител (сероконвер-
сии) к токсоплазмозу, цитомегаловирусу 
или краснухе может быть показана инва-
зивная пренатальная диагностика для под-
тверждения или исключения передачи ин-
фекции плоду.

Желание матери  
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Желание матери не считается самостоя-

тельным показанием к проведению инвазив-
ной пренатальной диагностики. Однако 
в исключительных случаях, если после про-
ведения полноценной консультации у роди-
телей сохраняется острая тревога, специа-
лист по медицине плода может согласиться с 
проведением инвазивной манипуляции.

Показания к ЗКП 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4) 
Наиболее распространенным показани-

ем к ЗКП является исследование хромо-
сомного мозаицизма после амниоцентеза 
или оценки гематологического профиля 
плода (количественная оценка анемии пло-
да или количество тромбоцитов/лимфоци-
тов) [17, 62]. 

Полное кариотипирование, типирование 
крови/ тромбоцитарных антигенов, генети-
ческое тестирование, исключение внутриу-
тробного инфицирования, исследование 
плазмы или сыворотки крови (например, 
метаболитов, гормонов) в современной 
практике стали чрезвычайно редкими по-
казаниями к ЗКП и в большинстве случаев 
заменены ХБ или амниоцентезом [17, 62].

5. НЕОБХОДИМЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ
ДО И ПОСЛЕ ПРОЦЕДУРЫ 

• Необходимо проверить резус-статус 
матери и присутствие аллоантител в сыво-
ротке перед проведением пренатальной ин-
вазивной процедуры; профилактический 
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анти-D-иммуноглобулин следует вводить 
несенсибилизированным женщинам в тече-
ние 72 ч после процедуры, если биологи-
ческий отец плода не является резус-отри-
цательным.

• Не рекомендуется проводить универ-
сальный скрининг матерей на наличие пе-
редающихся через кровь вирусов (вирус ге-
патита B и C (HBV и HCV), вирус иммуноде-
фицита человека (ВИЧ).

• Профилактика антибиотиками перед 
инвазивной диагностикой в настоящее вре-
мя не рекомендуется.

• При проведении инвазивной диагно-
стики необходимо соблюдать основные 
принципы асептики.

• Подробный протокол проведения про-
цедуры должен быть предоставлен медра-
ботнику, ответственному за ведение бере-
менности.

Тестирование группы крови матери 
и профилактика резус-конфликта 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+)
Все современные методические руковод-

ства рекомендуют тестирование женщин на 
резус-статус и наличие аллоантител до про-
ведения инвазивных процедур [68]. Резус-
профилактика настоятельно рекомендует-
ся после инвазивной процедуры у несенси-
билизированных резус-отрицательных 
женщин с резус-положительным партне-
ром (если только у плода не было найдено 
отрицательного резуса путем неинвазив-
ного тестирования материнской сыворотки 
-cffDNA testing). Обычно рекомендуется 
внутримышечное введение одной дозы ан-
тирезусного иммуноглобулина Rho(D) [68]. 
В проспективном исследовании амниоцен-
тез был проведен 361 резус-отрицательной 
женщине, которая не получила анти-D-
профилактику и родила резус-положитель-
ных детей. У пятерых рожденных детей 
(1,4%) появились анти-D-антитела, но ни 
у одного из них  не было клинических про-
явлений гемолитической болезни [69]. 
В другом исследовании из 115 женщин 
у 4 (3,4%) рожденных детей появились 
анти тела к D; одному из этих четырех мла-
денцев потребовалось два заменных пере-
ливания крови, однако в возрасте 2 лет дети 

развивались нормально [70]. Тем не менее 
антирезусная профилактика после амнио-
центеза была рекомендована с конца 1970-х 
годов [71]. В исследовании у 944 резус-от-
рицательных женщин после введения анти-
D-иммуноглобулина случаев резус-сенси-
билизации не наблюдалось [72].

Скрининг матери на вирусные 
инфекции, передаваемые через кровь
Риск передачи вируса плоду через инва-

зивное исследование незначителен и вероя-
тен только среди беременных женщин с вы-
сокой вирусной нагрузкой [73].

Профилактика антибиотиками
Проведено только одно РКИ по профи-

лактическому применению антибиотиков 
(азитромицина) перед амниоцентезом 
(n = 34 923), в котором указывается более 
низкая частота потери беременности, свя-
занная с процедурой (0,03%), и подтекания 
околоплодных вод (0,06%) среди женщин, 
получавших азитромицин (n = 21 219), по 
сравнению с контрольной группой без про-
филактики антибиотиками (0,28 и 1,12% 
соответственно, n = 12 529) [74] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1–). Однако публи-
кация этого исследования вызвала научный 
и правовой спор [75–77], в связи с чем эти 
результаты следует интерпретировать с осто-
рожностью. Ретроспективное исследование 
на меньшей группе женщин (n = 1744) не вы-
явило различий в частоте прерывания бере-
менности между пациентами, получавшими 
профилактическую антибактериальную те-
рапию (амоксициллин/клавулановая кисло-
та или азитромицин, коэффициент 1,3%), 
и женщинами, не получавшими антибиоти-
ки (1,2%) [78] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2++). В настоящее время для оцен-
ки показаний к профилактическому назна-
чению антибиотиков перед инвазивной диаг-
ностикой недостаточно достоверных 
ис следований [79] и их использование не 
поддерживается научными сообществами.

УЗИ (до и после процедуры) 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4) 
Перед инвазивной процедурой необходи-

мо проведение УЗИ с целью определения 
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количества плодов и их жизнеспособности, 
расположения плаценты, количества амнио-
тической жидкости, срока беременности [3]. 
УЗИ также проводится обычно после инва-
зивной процедуры для проверки сердечного 
ритма плода, оценки плаценты (наличие 
гематомы) и количества амниотической 
жидкости. В зависимости от действующих 
локальных правил и рекомендаций УЗИ 
проводится незамедлительно или через не-
сколько дней после манипуляции [22].

Асептика 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
При проведении инвазивной процедуры, 

чтобы минимизировать риск плодово-мате-
ринской инфекции, необходимо соблюдать 
основные принципы асептики. Реко мен-
дуется использовать стерильные материа-
лы: перчатки, марлевые салфетки (шари-
ки), щипцы и иглы. Перед проведением 
трансабдоминальной ХБ, амниоцентеза 
или ЗКП необходимо обработать кожу жи-
вота антисептическим раствором (хлоргек-
сидином или йодным раствором) и затем 
обложить операционное поле стерильными 
простынями. Обычно используют сте-
рильный защитный чехол для датчика. 
В качестве альтернативы может дезинфици-
роваться датчик. Настоятельно рекоменду-
ется использовать стерильный гель для пре-
дотвращения бактериальной контами-
нации. Перед трансцервикальной ХБ во вла-
галище вводится стерильное зеркало, стенки 
влагалища и шейка матки обрабатываются 
антисептическим раствором [2, 3, 5]. 

Местная анестезия
Недавно проведенный Кохрановский ме-

таанализ (Cochrane meta-analysis) обобщил 
результаты пяти РКИ, оценивающих раз-
личные методы обезболивания при амнио-
центезе. По результатам исследования 
был сделан вывод о том, что местное обезбо-
ливание при амниоцентезе не показано в 
связи с незначительными болевыми ощу-
щениями [80] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НО СТИ: 1+). Аналогичного рандомизиро-
ванного исследования для ХБ не проводи-
лось. При трансабдоминальной ХБ из-за 
большего диаметра иглы для уменьшения 

дискомфорта пациентки уместно исполь-
зование местного обезболивания [2, 3, 80]. 
В Вели кобритании было проведено иссле-
дование, где 89% операторов сообщили об 
использовании местной анестезии при ХБ 
[47] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3). 
Перед ЗКП возможно использование мест-
ной анестезии с целью снижения риска дви-
жений матери во время процедуры [62]. 
Публикации об использовании местной 
анестезии при трансцервикальной ХБ от-
сутствуют.

Протокол после процедуры 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Подробный отчет о проведенной проце-

дуре должен быть предоставлен пациентке 
и ее лечащему врачу. В протоколе должны 
быть отражены следующие данные: показа-
ния к проведению инвазивной диагностики 
[2]; результаты УЗИ до процедуры [2]; опи-
сание процедуры (применяемые инструмен-
ты, место пункции, число проколов, количе-
ство взятого образца, внешний вид амниоти-
ческой жидкости (в случае амниоцентеза)); 
жизнеспособность плода, внешний вид пла-
центы и количество околоплодных вод по-
сле процедуры [2]; резус-статус и профилак-
тика [2]; требуемые лабораторные исследо-
вания (стандартное кариотипирование с по-
мощью G-окраски хромосом и/или 
коли чественная флуоресцентная полиме-
разная цепная реакция (QF-PCR /флуорес-
ценция in situ гиб ридизация (FISH) с ми-
кроматричным анализом или без него) [2].

Рекомендации после процедуры 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Ограничение физической активности 

в течение 12–24 ч является необязатель-
ным, поскольку нет доказанных данных 
о том, что это может снизить риск осложне-
ний. Применение фармакологических пре-
паратов в стандартных ситуациях не реко-
мендуется, однако в случаях значительного 
дискомфорта в брюшной полости после про-
цедуры возможно использование парацета-
мола (ацетаминофена) [3]. Введение проге-
стерона или токолитического препарата 
(т.е. тербуталин) после амниоцентеза или 
ХБ не продемонстрировало эффективности 
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[79]. Генетическое консультирование реко-
мендуется только в случаях получения не-
нормального результата [17] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

6. ТИПЫ ГЕНЕТИЧЕСКИХ
ИССЛЕДОВАНИЙ: ЧТО ИСКАТЬ 

Образец плодного материала, получен-
ный в результате инвазивной процедуры, 
может быть проанализирован при помощи 
следующих лабораторных исследований: 
кариотипирование, экспресс-тестирование, 
молекулярная диагностика хромосомного 
дисбаланса и диагностика моногенных за-
болеваний.

Кариотипирование 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Стандартный метод анализа кариотипа – 

это анализ метафазных хромосом в препа-
ратах культивированных амниоцитов или 
клеток плацентарной мезенхимы, получен-
ных соответственно путем амниоцентеза 
или ХБ. Обычно результаты могут быть го-
товы через 2 нед. С другой стороны, анализ 
метафазных хромосом эмбриональных 
лимфоцитов, полученных путем кордоцен-
теза, позволяет узнать результат через 
2–5 дней. После ХБ также возможно вы-
полнить исследование прямых препаратов 
метафазных хромосом клеток цитотрофо-
бласта в течение 5 дней [17].

Экспресс-тестирование 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Экспресс-тестирование, например мето-

дом QF-PCR (или реже методом FISH), мо-
жет проводиться на ворсинах плаценты или 
образцах амниотической жидкости для 
анализа определенных хромосом (21, 13, 
18, X, Y). Исследование позволяет полу-
чить результат через 1–2 дня. Обычно дан-
ное тестирование используется после полу-
чения высокого риска по результатам скри-
нинга или при обнаружении у плодов ульт-
развуковых маркеров распространенных 
анеуплоидий [17]. В некоторых случаях 
метод QF-PCR заменяет кариотипирование. 
Однако есть сообщения об ошибках в ре-

зультатах экспресс-тестирования (ложно-
положительные или ложноотрицательные 
результаты). Исходя из этого, аномалии, 
выявленные методом экспресс-тестирова-
ния, должны быть либо подтверждены ци-
тогенетическим исследованием метафазных 
хромосом, либо соответствовать клиниче-
ским результатам ультразвукового исследо-
вания для определения вопроса относитель-
но пролонгирования беременности [81]. 
Правовые вопросы о показаниях к преры-
ванию беременности на основании диагноза 
при экспресс-тестировании различаются в 
разных системах здравоохранения и осно-
вываются на местном законодательстве.

Молекулярная диагностика 
хромосомного дисбаланса
Методы микроматриц (например, метод 

сравнительной геномной гибридизации на 
микроматрицах (aCGH)) в пренатальную 
диагностику были введены недавно. Эти 
методы способны обнаружить субмикро-
скопические хромосомные делеции и ду-
пликации (полиморфизм числа копий, copy 
number variation (CNV)) [17]. Существуют 
различные платформы, включая полноге-
номные (разрешение 10–400 Kb), таргет-
ные (на основе бактериальной искусствен-
ной хромосомы на шариках – prenatal 
'bacterial artificial chromosome (BACS)-on-
beads' (BoBs)) и смешанные микроматри-
цы. В первом крупном исследовании, срав-
нивающем использование микроматрично-
го анализа и кариотипирования в прена-
тальной диагностике, было установлено, 
что микроматричный анализ позволил вы-
явить клинически значимые нарушения 
у 6,0% плодов с нормальным кариотипом 
и пороками развития и у 1,7% плодов, ког-
да показанием к инвазивной диагностике 
был только возраст матери или результат 
биохимического скрининга [82]. В последу-
ющих исследованиях были объединены 
данные, полученные при использовании 
метода aCGH, в которых сообщалось о на-
личии пато логий у 7,0% плодов с врожден-
ными пороками сердца и у 5,0% плодов 
с увеличенной ТВП [83, 84] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++).
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В настоящее время рекомендуется ис-
пользовать эти методы при пороках разви-
тия плода или при ТВП>3,5 мм в I триме-
стре [83, 84]. В данных группах вероят-
ность выявления нарушений выше при ис-
пользовании микроматричного метода 
в сравнении со стандартными методами ана-
лиза. Однако использование данных мето-
дов в неотобранных выборках является 
предметом активных дискуссий из-за слож-
ности интерпретации и консультирования 
в случаях с неизвестным клиническим зна-
чением. Некоторые предлагают не сообщать 
о таких вариантах родителям по причине 
неопределенного значения данных резуль-
татов и во избежание проблем при консуль-
тировании [6] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 4).

Диагностика моногенных заболеваний
Инвазивные процедуры могут быть ис-

пользованы для пренатальной диагностики 
любого моногенного заболевания, для кото-
рого молекулярный дефект хорошо изве-
стен или ранее был картирован (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

7. МАТЕРИНСКИЕ ИНФЕКЦИИ 

• Риск вертикальной передачи вируса 
гепатита B (ВГВ) после амниоцентеза с боль-
шой вероятностью не является повышен-
ным для HBeAg-отрицательных женщин.

• Риск вертикальной передачи ВИЧ 
с большой вероятностью не является повы-
шенным для женщин, получающих комби-
нированную антиретровирусную терапию 
(АРВТ).

• При наличии ВГВ, вируса гепатита C 
(ВГС) или ВИЧ-ин фекции у матери неин-
вазивная диагностика предпочтительна, 
а в случае выполнения амниоцентеза следу-
ет приложить все усилия, чтобы избежать 
попадания в плаценту.

У женщин с хронической инфекцией 
следует избегать введения иглы транспла-
центарно при амниоцентезе. В целом веро-
ятность передачи инфекции плоду, по всей 
видимости, зависит от вирусной нагрузки 
у матери [85].

Вирус гепатита В 
В исследовании, посвященном сравне-

нию вероятности передачи инфекции от 
матерей с положительным результатом 
HBsAg их новорожденным детям, для кото-
рых ранее проводился или не проводился 
амниоцентез, было обнаружено, что группа 
после амниоцентеза имела более высокую 
частоту передачи инфекции в целом (6,35%) 
по сравнению с контрольной группой 
(2,53%). При низкой вирусной нагрузке 
вероятность передачи не отличалась между 
группой после амниоцентеза и контрольной 
группой, но в группе после амниоцентеза 
при высокой вирусной нагрузке ≥7 log10 ко-
пий/мл вероятность передачи была очень 
высокой (50%) [85] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Частота передачи инфекции плоду низ-
кая у HBsAg-положительных HBeAg-нега-
тивных женщин по сравнению с контроль-
ной группой (1,5–3%), в то время как риск 
для HBeAg-положительных пациентов по 
сравнению с контрольной группой увели-
чен. Защитная роль иммунопрофилакти-
ки или противовирусной терапии перед 
процедурами в данных работах не изуча-
лась [86, 87] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2++).

Несмотря на то что данные ограничены, 
особенно в отношении потенциально повы-
шенного риска для HBeAg-положительных 
женщин, Общество акушеров и гинеколо-
гов Канады в настоящее время рекомендует 
приложить все усилия во избежание про-
хождения иглой через плаценту или вблизи 
от нее [73].

Вирус гепатита С 
Сведения о частоте передачи ВГС от ма-

тери к плоду во время амниоцентеза не-
многочисленны, однако есть данные, что 
при амниоцентезе вероятность передачи 
вируса плоду не отличается от таковой 
в случаях с ВГС-положительными матеря-
ми, которым инвазивная диагностика не 
проводилась [17].

Вирус иммунодефицита человека
Амниоцентез был основным фактором 

риска вертикальной передачи ВИЧ-ин-
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фекции в эпоху, предшествующую появле-
нию антиретровирусных препаратов. 
Ретро спективное исследование 553 ново-
рожденных у ВИЧ-1-положительных жен-
щин сообщает, что амниоцентез был неза-
висимым фактором риска вертикальной 
передачи, увеличивая общий риск прибли-
зительно в 4 раза (показатель отношения 
шансов 4,1 (95% ДИ 2,1–9,5) [88] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Введение АРВТ радикально изменило 
данное представление. В работе испанских 
ученых было проведено сравнение резуль-
татов исследования 366 ВИЧ-положи-
тельных матерей до и после 1997 г., когда 
АРВТ стала широко внедряться. Частота 
вертикальной передачи инфекции у жен-
щин после амниоцентеза составила 30% 
(3/10), а у тех, кому инвазивные процедуры 
не проводились, – 16,2% (40/247) в период 
до 1997 г., в то время как соответствующие 
частоты снизились до 0% (0/18) и 3,7% 
(3/81) после 1997 г. [89] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Аналогичные данные 
были представлены после 1997 г. учеными 
из Италии (3,3%) [90] и Франции (0%) [91]. 
Кроме того, многоцентровое исследование 
французских ученых подчеркнуло преиму-
щество использования APBT (частота пере-
дачи 0%) по сравнению с использованием 
лишь зидовудина (частота передачи 6,1%), 
а также при отсутствии лечения (частота 
передачи 25,0%) у ВИЧ-положительных 
женщин после амнио центеза [92] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 2++).

У ВИЧ-инфицированных беременных 
женщин после амниоцентеза по сравнению 
с контрольной группой, которой процедура 
не проводилась, вероятность передачи ин-
фекции плоду не увеличивается в следую-
щих случаях: при низкой вирусной нагруз-
ке у женщин; при назначении пациентке 
АРВТ до зачатия; при высокой вирусной 
нагрузке, но с началом проведения АРВТ 
как минимум за 2 нед до процедуры амнио-
центеза [90, 93].

По данным Общества акушеров и гине-
кологов Канады, женщины, не получающие 
АРВТ, имеют повышенный риск вертикаль-
ной передачи инфекции при амниоцентезе. 
При возможности следует начать АРВТ, 

а инвазивная процедура должна быть отло-
жена до тех пор, пока вирусная нагрузка 
не будет определена [73]. Так же, как и при 
ВГВ и ВГС, во время проведения инвазив-
ных процедур у ВИЧ-инфици ро ванных 
женщин необходимо приложить все уси-
лия, чтобы избежать введения иглы через 
плаценту или вблизи от нее [73].

Риск вертикальной передачи ВГВ, ВГС 
или ВИЧ во время проведения ХБ или кор-
доцентеза на сегодняшний день исследован 
недостаточно [73].

8. МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 

• При беременности двойней частота 
прерывания беременности после ХБ и ам-
ниоцентеза не различается (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ: C).

При многоплодной беременности жела-
тельно, чтобы инвазивные процедуры вы-
полнялись специалистом, который владеет 
навыками селективной редукции [17]. 
Данные о риске самопроизвольного выки-
дыша, связанного с процедурой, были по-
лучены из ретроспективных когортных ис-
следований, так как информация о РКИ 
отсутствует.

Амниоцентез 
при беременности двойней 
В нескольких ретроспективных исследо-

ваниях оценивали частоту потери беремен-
ности после выполнения амниоцентеза при 
беременности двойней. В исследовании ка-
надских ученых методом контроль–случай 
сообщалось о час тоте прерывания беремен-
ности после амниоцентеза 3,0% по сравне-
нию с 0,8% в контрольной группе [94]. 
В работе испанских исследователей частота 
потери беременности составляла 2,7 и 2,6% 
соответственно [95]. Частота прерывания 
беременности, согласно результатам иссле-
дования американских ученых, составила 
3,2 и 1,4% соответственно [96] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 2+). Согласно мета-
анализу, объеди нившему данные несколь-
ких иссле до ваний, общая частота прерыва-
ния беременности при сроке до 24 нед – 3,07 
и 2,54% соответственно. В исследованиях 
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случай–контроль общая частота прерыва-
ния беременности после амниоцентеза и в 
контрольной группе составила 2,59 и 1,53% 
соответственно (1,81, 95% ДИ 1,02–3,19) 
[97]. Сравнение результатов использования 
двойного прокола и однократного прокола 
не выявило различий [97] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 2++).

ХБ при беременности двойней
Очень мало данных по ХБ при беремен-

ности двойней. Вышеупомянутый метаана-
лиз [97] показал суммарную частоту преры-
вания беременности после проведения ХБ 
при беременности двойней, равную 3,84%. 
Не было обнаружено различий между 
трансабдоминальным и трансцервикаль-
ным методами, использованием системы 
с одной иглой или с двумя иглами, двой-
ным и однократным проколами [97] 
(УРОВЕНЬ ДОКА ЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
В ретроспективных исследованиях, сравни-
вающих частоту прерывания беременности 
после ХБ и амниоцентеза, значимых разли-
чий обнаружено не было. Согласно исследо-
ванию, включающему данные за период 
с 1984 по 1990 г., частота прерывания бере-
менности составила 3,2% после ХБ и 2,9% 
после амнио центеза [98]. Схожие данные 
были представлены в более позднем иссле-
довании с частотой, равной 3,85% после ХБ 
и 4,0% после амниоцентеза [99] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Недо ста точно 
данных для сравнения частоты прерывания 
беременности при двойнях после ХБ и без 
проведения процедуры. 

Многоплодная беременность 
с 3 плодами и более
Данные относительно риска прерывания 

беременности, связанного с инвазивными 
процедурами для многоплодных беремен-
ностей с 3 плодами и более, отсутствуют.

Хориальность и маркировка
Перед выполнением инвазивной проце-

дуры при многоплодной беременности чрез-
вычайно важно, чтобы хориальность и пла-
центация были четко определены, плоды 
были маркированы и указан их пол при 
возможности [3, 100, 101].

Техника выполнения амниоцентеза 
при беременности двойней
Техника выполнения амниоцентеза ва-

рьируется в зависимости от хориальности 
[98, 101].

Амниоцентез при беременности 
дихориальной двойней
При беременности дихориальной двой-

ней рекомендуется проводить забор матери-
ала из обеих амниотических полостей. 
При технике с выполнением двух пункций 
(по одной на одну амниотическую полость) 
существует незначительный риск (1,8%) 
повторного взятия материала из той же по-
лости [101]. Чтобы предотвратить данную 
проблему, в сомнительных случаях или 
при многоплодной беременности с 3 плода-
ми и более, возможно ввести контрастное 
вещест во индигокармин после взятия око-
лоплодной жидкости. Применение метиле-
нового синего в качестве контрастного ве-
щества было прекращено из-за повышенно-
го риска формирования аномалий плода 
(атрезия кишечника) [102, 103] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Альтерна-
тивным методом проведения процедуры 
явля ется одноигольная техника с прохож-
дением через разделяющую мембрану. 
В этом случае первые 1–2 мл амниотичес-
кой жидкости, взятые после прохода через 
мембрану, должны быть удалены во избе-
жание контаминации материала от первого 
плода [101]. Было отмечено, что риск пре-
рывания беременности не увеличивается 
при технике с двумя пункциями по сравне-
нию с техникой с одной пункцией [99] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Амниоцентез при беременности 
монохориальной диамниотической 
двойней
При проведении амниоцентеза у монохо-

риальной диамниотической двойни прием-
лемо осуществлять взятие материала только 
из одной амниотической полости, если моно-
хориальность была подтверждена в сроке до 
14 нед гестации при УЗИ и плоды конкор-
дантны по размеру и анатомии. В против-
ном случае рекомендуется проводить двой-
ной забор материала (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
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ТЕЛЬ НО СТИ: 4). Амниоцентез с выполне-
нием двух заборов материала может быть 
рассмотрен при беременности после ЭКО 
или в случае дискордантности по порокам/
размерам плодов (из-за небольшого риска 
различий в кариотипе в этих случаях). Если 
забор материала из обеих амниотических 
полостей клинически показан, то рекомен-
дуется использовать метод двух пункций, 
чтобы избежать перфорации межамниоти-
ческой оболочки и перехода диамниотиче-
ской беременности в моноамниотическую. 

Техника выполнения ХБ 
при беременности двойней
Техника выполнения ХБ при многоплод-

ной беременности также должна опреде-
ляться хориальностью [97].

ХБ при беременности 
дихориальной двойней
При проведении трансабдоминальной 

ХБ у дихориальной двойни может быть ис-
пользована техника двух отдельных пунк-
ций – по одной на каждую область трофо-
бласта либо методика с одной пункцией для 
забора материала от двух плацент последо-
вательно (двойная игла с одной внешней 
диаметром 18–19 G и двумя внутренними 
диаметром 20 G, по одной для каждой пла-
центы). При трансцервикальной ХБ оправ-
даны две биопсии, по одной на каждой пла-
центарной области [101] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4). Ошибка забора 
материала или неточный забор происходят 
в 3–4% случаев [101]. Частота перекрест-
ной контаминации хориальной ткани и на-
личия клеток из разных плацент в одном 
и том же взятом образце составляет 1% ХБ 
у близнецов [104]. Для снижения риска 
недосто верных или неточных результатов 
рекомендуется проводить забор материала 
вблизи места прикрепления пуповины и из-
бегать области мембраны, разделяющей 
плоды. В качестве альтернативы можно 
рассмотреть совмещение трансабдоминаль-
ного и трансцервикального подходов 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

ХБ при беременности 
монохориальной двойней 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4) 
При проведении ХБ у монохориальной 

двойни оправдан подход с одной пункцией. 
При беременности после ЭКО или в случае 
дискордантности по порокам/размерам 
плодов из-за небольшого риска различий 
в кариотипе в этих случаях следует рассма-
тривать возможность проведения амнио-
центеза с выполнением двух заборов мате-
риала [101].

9. ПРОФИЛАКТИКА ТРОМБОЗОВ
ПЕРЕД ИНВАЗИВНЫМИ
ПРОЦЕДУРАМИ 

Данные, свидетельствующие в пользу 
прекращения применения профилактики 
тромбозов перед инвазивными процедура-
ми плода, отсутствуют. Рекомендации мо-
гут быть получены из исследований, про-
веденных при других типах чрескожных 
инвазивных процедур, включая биопсию 
печени. Прекращение профилактического 
приема аспирина и низкомолекулярного 
гепарина до процедуры не представляется 
клинически оправданным. 

Однако целесообразно воздержаться от 
однократной (утренней) дозы гепарина пе-
ред проведением процедуры [105, 106].

10. АУДИТ 

Каждый оператор должен выполнять 
собственный контроль качества путем сбо-
ра следующих параметров: количество 
процедур  в год, количество образцов с недо-
статочным материалом для исследования, 
количество образцов амниотической жид-
кости с примесями крови, количество про-
цедур с более чем одним проколом, исходов  
беременностей (включая и количество вы-
кидышей с временным  интервалом  после 
проведения процедуры, подтекание около-
плодных вод, преждевременные роды, раз-
рыв плодных оболочек), других осложне-
ний беременности [22]. 
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11. ОБУЧЕНИЕ 

Обучение выполнению инвазивных про-
цедур должно начинаться на симуляторе/
тренажере, чтобы освоить удержание тра-
ектории движения иглы в ультразвуковом 
окне. Игла должна всегда оставаться види-
мой для обеспечения безопасности процеду-
ры. Клиническое обучение следует начи-
нать с “простого” амниоцентеза (т.е. пла-
цента по задней стенке и с достаточным 
коли чеством амниотической жидкости) 

или ХБ (т.е. легкий доступ к плаценте), или 
у женщин, прерывающих беременность 
по показаниям. Минимальное количество 
процедур, которые необходимо выполнить 
оператору для приобретения необходимых 
навыков и компетентности в их успешном 
выполнении, согласно данным литературы, 
широко варьирует в пределах от 45 до 300 
процедур, однако, по мнению большинства, 
достаточно 100 процедур, выполненных са-
мостоятельно [2]. 
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Приложение 1. Уровни достоверности доказательств и убедительности рекомендаций,
        используемые в настоящих Практических рекомендациях

Уровни достоверности доказательств

1++ Метаанализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с очень низким риском систематических ошибок

1+ Метаанализы хорошего качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с низким риском систематических ошибок

1− Метаанализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых 
исследований или рандомизированные контролируемые исследования с высоким 
риском систематических ошибок

2++ Систематические обзоры высокого качества работ с дизайном случай–контроль/
когортне исследования или высокого качества работы с дизайном случай–
контроль/когортные исследования с очень низким риском наличия искажающих 
факторов, систематических и случайных ошибок и высокой вероятностью 
причинно-следственных связей

2+ Хорошего качества работы с дизайном случай–контроль или когортные 
исследования с низким риском наличия искажающих факторов, систематических 
и случайных ошибок и умеренной вероятностью причинно-следственных связей

2− Работы с дизайном случай–контроль или когортные исследования с высоким 
риском наличия искажающих факторов, систематических и случайных ошибок 
и значительным риском, что связи не являются причинно-следственными

3 Неаналитические исследования, такие как отдельные клинические наблюдения 
или серии клинических наблюдений

4 Мнение эксперта

Уровни убедительности рекомендаций

А Не менее одного метаанализа, систематического обзора или рандомизированного 
контролируемого исследования, ранжированного как 1++ и применимого 
непосредственно к целевой популяции; или систематический обзор 
рандомизированных контролируемых исследований/совокупность доказательств, 
основанная преимущественно на исследованиях, ранжированных как 1+, 
применимых непосредственно к целевой популяции и демонстрирующих общую 
согласованность результатов

В Совокупность доказательств, включающая исследования, ранжированные как 
2++, применимые непосредственно к целевой популяции и демонстрирующие 
общую согласованность результатов; или экстраполированные доказательства из 
исследований, ранжированных как 1++ или 1+

С Совокупность доказательств, включающая исследования, ранжированные как 2+, 
применимые непосредственно к целевой популяции и демонстрирующие общую 
согласованность результатов; или экстраполированные доказательства из 
исследований, ранжированных как 2++

D Уровень достоверности доказательств 3 или 4 или экстраполированные 
доказательства из исследований, ранжированных как 2+

Стандарты 
надлежащей 
клинической 
практики

Лучшие практические рекомендации, основанные на клиническом опыте 
экспертов из группы составителей настоящих Практических рекомендаций
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ВВЕДЕНИЕ

Гидранэнцефалия является редким по-
роком развития головного мозга (1–2 слу-
чая на 10 000 живорожденных). Данный 
порок сочетает в себе полное или почти пол-
ное отсутствие коры головного мозга при 
сохранности структур черепа и оболочек 
мозга [1, 2]. Прогноз неблагоприятный: 
до 50% жизнеспособных новорожденных 
погибают в течение 1-го месяца, к концу 
1-го года жизни до 85%. Иногда наблюда-
ются случаи длительной выживаемости 
при отсутствии когнитивных функций [1]. 
Основной причиной смерти детей при дан-
ном пороке является развитие осложнений, 
таких как гидроцефалия, некупирующиеся 
судороги, спастические плегии, церебраль-
ный паралич, тяжелая задержка развития, 
инфекции дыхательных путей и респира-
торный дистресс-синдром [3].

В настоящее время одним из возможных 
вариантов симптоматического постнаталь-
ного лечения является установка вентрику-
лоперитонеального или вентрикулоатри-
ального шунта для снижения внутричереп-
ного давления, однако она ассоциирована 
с развитием послеоперационных осложне-
ний, в том числе обструкцией шунта, что 
может потребовать проведения повторных 
вмешательств. В литературе описаны и дру-
гие варианты вмешательств, проводимых 
постнатально, например эндоскопическая 
коагуляция сосудистых сплетений, которая 
также используется для уменьшения выра-
женности вентрикуломегалии и считается, 
по некоторым данным, более эффективной 
методикой, чем установка шунта [3].

При обсуждении вопроса об антенаталь-
ной коррекции следует учитывать, что эф-
фективность вмешательств, направленных 
на уменьшение объема спинномозговой 
жидкости (цефалоцентез, установка вен-
трикулоамниотического шунта), напрямую 
зависит от причины развития гидроцефа-
лии. Согласно опубликованным данным, 
проведение фетального оперативного вме-
шательства может быть применено только 
в случае гипертензивной гидроцефалии, то 
есть вследствие нарушения оттока, тогда 
как при гидранэнцефалии первичной при-
чиной формирования гидроцефалии явля-
ются атрофические изменения паренхимы 
головного мозга [4, 5]. В некоторых публи-
кациях рассматривается перинатальное 

проведение цефалоцентеза при большом 
размере головки у плодов с гидранэнцефа-
лией [6].

Гидранэнцефалия развивается в резуль-
тате разрушения вещества полушарий моз-
га. В частности, может наблюдаться посте-
пенный распад тканей с формированием 
множественных кист и последующим их 
слиянием (лейкомаляция). Этиология это-
го процесса до конца не известна, однако 
возможно выделить основные группы при-
чин:

• ишемический некроз, являющийся 
следствием окклюзии внутренних сонных 
или средних мозговых артерий;

• диффузный некроз с последующей ре-
зорбцией погибших тканей на фоне гипок-
сии плода (воздействие CO, бутана);

• внутриутробное инфицирование плода 
токсоплазмой, цитомегаловирусом, виру-
сом простого герпеса, приводящее к разви-
тию васкулита или локальной деструкции 
вещества головного мозга;

• тромбоз и эмболия после гибели второ-
го плода из двойни за счет высвобождения 
из тканей погибшего плода тромбогенных 
факторов [7, 8];

• массивное внутричерепное кровоизли-
яние вследствие аллоиммунной тромбоци-
топении плода (АТПП): АТПП может быть 
диагностирована до 20-й недели беремен-
ности и является наиболее тяжелым вари-
антом тромбоцитопении. Именно поэтому 
C. Kaplan предлагает рассматривать АТПП 
как возможную причину практически 
любо го внутричерепного кровоизлияния и, 
в частности, как причину развития пор-
энцефалии и гидранэнцефалии соответ-
ственно [9];

• генетические причины, в частности 
мутации в гене FLVCR2, LAMB1 (также 
при проведении дифференциальной диаг-
ностики следует учитывать широкий 
спектр генетических мутаций, которые мо-
гут приводить к развитию гидроцефалии, 
например Х-сцепленные, L1CAM-ассоции-
рованные варианты, мутации в PI3K-Akt-
mTOR клеточном сигналинге, гене GFAP 
и др.) [10]. 

Характерными проявлениями гидранэн-
цефалии являются отсутствие больших по-
лушарий, полость черепа заполнена боль-
шим количеством анэхогенной/мелкодис-
персной жидкости. В начальных стадиях 
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развития порока может визуализироваться 
остаточная паренхима полушарий головно-
го мозга, которая постепенно замещается 
жидкостью. Серп мозга сохранен, таламу-
сы разделены, интактны, структуры задней 
черепной ямки не изменены. Окружность 
головки плода может иметь нормальные 
размеры, однако при раннем возникнове-
нии порока может отмечаться микроцефа-
лия. Иногда, наоборот, может быть отмече-
но увеличение размеров головки плода. 
Многоводие обычно появляется к концу 
II триместра, поскольку данная аномалия 
головного мозга приводит к нарушению 
глотания у плода. Однако движения плода, 
в том числе дыхательные и сосательные, 
сохра няются [7].

Представляем клиническое наблюдение 
гидранэнцефалии, а также аспекты диффе-
ренциальной диагностики в пренатальном 
периоде.

Клиническое наблюдение
Беременная Б., 31 год. Настоящая беремен-

ность пятая, в анамнезе трое своевременных 

родов без осложнений, данные о психоневроло-

гическом здоровье и развитии детей отсутст-

вуют, один самопроизвольный аборт в сроке 

5–6 нед. Вредные привычки и профессиональ-

ные вредности отрицает. Наследственность не 

отягощена. Брак неродственный. Супруги со-

матически здоровы.

Пациентка обратилась для первичной поста-

новки на учет по беременности в сроке 25–26 нед. 

Со слов пациентки беременность до момента об-

ращения протекала без осложнений. В связи с 

поздним обращением за медицинской помощью 

скрининговые ультразвуковые исследования 

(УЗИ) I и II триместров не проводились. При 

проведении первого УЗИ плода определен срок 

беременности – 25–26 нед, выявлены признаки 

выраженной вентрикуломегалии (ширина же-

лудочков >15 мм), лиссэнцефалии, индекс 

амнио тической жидкости 22,5 см (нормальное 

количество околоплодных вод), в связи с чем 

пациентке была рекомендована консультация 

генетика и нейрохирурга. 

По заключению генетика на основании вы-

явленного порока развития центральной нерв-

ной системы (ЦНС) плода, высокого риска хро-

мосомных аномалий показано проведение 

инва зивной пренатальной диагностики – карио-

типирования плода, от которого пациентка 

отка залась. Также пациентка проконсультиро-

вана нейрохирургом: прогноз для жизни и здо-

ровья новорожденного определен как неблаго-

приятный. 

Учитывая данные обследований и заключе-

ния специалистов, пациентка направлена на 

городской пренатальный консилиум в Пери на-

тальный центр при ГКБ №67 имени Л.А. Во ро-

хо бова, в рамках подготовки к которому прове-

дено представляемое в публикации УЗИ.

Исследование проведено на ультразвуковой 

системе Voluson S10 (GE Healthcare, США) с ис-

пользованием трансабдоминального конвексно-

го датчика 2–3 МГц. 

Дата последней менструации неизвестна.

При проведении эхографии в полости матки 

обнаружен один живой плод в головном пред-

лежании. Фетометрические показатели соот-

ветствовали сроку беременности 28–29 нед бе-

ременности: бипариетальный размер 73,6 мм 

(58,5 процентиля); окружность головы 261 мм 

(10,1 процентиля); окружность живота 246 мм 

(42 процентиля); длина бедра 49,6 мм (менее 

5 процентилей); предполагаемая масса плода 

1181 г (16,6 процентиля). При оценке структур 

головного мозга были выявлены следующие из-

менения: форма головки не изменена, кости че-

репа интактны, оссификация костей свода чере-

па удовлетворительная, серп интактен, таламу-

сы разделены, ствол мозга сохранен, без при-

знаков патологических изменений. Вещество 

полушарий головного мозга не определялось, 

замещено анэхогенной жидкостью, мозолистое 

тело не визуализировалось. Мозжечок неизме-

нен, поперечный диаметр 34,1 мм (соответство-

вал 54-му процентилю), большая цистерна не 

расширена (рис. 1–4). Эхографических призна-

ков патологии других органов и систем плода не 

выявлено. Индекс амниотической жидкости 

16,5 см (на момент проведения исследования – 

нормальное количество околоплодных вод). 

Было вынесено заключение о наличии порока 

развития ЦНС – гидранэнцефалии.

По заключению консилиума прогноз для 

здоровья новорожденного определен как небла-

гоприятный, в связи с чем установлены меди-

цинские показания к прерыванию беременно-

сти. При решении семьи о прерывании беремен-

ности было рекомендовано дообследование: со-

хранение материала плода для последующего 

проведения цитогенетического обследования, 

а также, по желанию семьи, хромосомного ми-

кроматричного анализа, исследования клини-

ческого экзома/Х-сцепленных гидроцефалий; 

консультация генетика при планировании сле-
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Рис. 2. Представлен парасагиттальный срез: 
отчетливо виден серп мозга.
Fig. 2. Parasaggital plane: the falx is clearly 
visible.

Рис. 4. Визуализируются разделенные таламу-
сы и неизмененный мозжечок.
Fig. 4. The parted thalami and the intact 
cerebellum are presented.

Рис. 1. На эхограмме представлен транстала-
мический аксиальный срез. Визуализируются 
таламусы, разделены. В передних отделах 
визуализируется серп мозга. Мозжечок сохра-
нен, нормальной формы и размеров, большая 
цистерна не изменена. Вещество полушарий 
головного мозга отсутствует, замещено анэхо-
генной жидкостью.
Fig. 1. The ultrasound image in the transthalamic 
axial plane shows a parted thalami, the falx in 
the front, an intact cerebellum of normal shape 
and size, and an intact cisterna magna. The 
cerebellum hemispheres are absent, replaced 
with anechoic fluid.

Рис. 3. Визуализируются резидуальные фраг-
менты сосудистых сплетений.
Fig. 3. The remaining parts of the chorioid 
plexus are presented.
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дующей беременности. Учитывая неблагопри-

ятный прогноз для плода и решение семьи 

о прерывании беременности, исследование для 

исключения инфекционной причины гидран-

энцефалии не выполнено. При планировании 

следующей беременности рекомендовано прой-

ти обследование на TORCH-комплекс, при не-

обходимости проведение консультации инфек-

циониста.

После проведенного фетоцида родился мерт-

вый плод мужского пола массой тела 1721 г ро-

стом 45 см, с окружностью головы 30 см, окруж-

ностью груди 29 см. Видимые пороки развития 

и стигмы дисэмбриогенеза при внешнем осмо-

тре отсутствуют. Тело плода и плацента направ-

лены на патологоанатомическое исследование. 

Послеродовый период протекал без осложне-

ний, пациентка была выписана на 3-и сутки 

в удовлетворительном состоянии.

По результатам патологоанатомического 

вскрытия установлен окончательный диагноз.

Основное заболевание: гидранэнцефалия.

Конкурирующее заболевание: антенатальная 

асфиксия плода: мацерация кожного покрова, 

трупный аутолиз внутренних органов, трупная 

водянка полостей. Недоношенность.

Плацента: очаговый продуктивный парие-

тальный хориодецидуит, базальный децидуит. 

Гипоплазия плаценты (плацентарно-плодовый 

коэффициент (ППК): 0,19, при норме ППК на 

срок гестации 0,23). Умеренно выраженные 

компенсаторные процессы. Умеренно выражен-

ные инволютивно-дистрофические изменения. 

Преждевременное созревание ворсин хориона.

На момент выхода статьи известно, что гене-

тические исследования в объеме: цитогенети-

ческое исследование, хромосомный микромат-

ричный анализ, исследование клинического 

экзома/Х-сцепленных гидроцефалий не прове-

дены.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данная редко встречающаяся патология 
имеет свои характерные ультразвуковые 
черты, которые описывались авторами 
в публикациях, посвященных схожим кли-
ническим случаям. Выявление этого поро-
ка развития возможно уже во время прове-
дения первого скринингового исследова-
ния. В своей работе 2013 г. G. Cecchetto 
и соавт. описали два случая пренатальной 
диагностики гидранэнцефалии. В обоих 
случаях при проведении УЗИ плода в сроке 

12–13 нед было отмечено отсутствие типич-
ной структуры “бабочки”, характерной для 
визуализации сосудистых сплетений боко-
вых желудочков. При более подробном ис-
следовании обнаружены другие характер-
ные признаки, такие как полное отсутствие 
полушарий мозга при интактных структу-
рах задней черепной ямки, серпа мозга. 
Также следует отметить, что в обоих случа-
ях гидранэнцефалия наблюдалась у плодов 
с аномалией кариотипа по типу триплои-
дии 69, XXY [11]. 

Схожая картина наблюдается и при ис-
следовании во II триместре. W. Sepulveda 
и соавт. в 2012 г. представили 4 случая 
диаг ностики гидранэнцефалии в сроках 21–
23 нед беременности. Во всех случаях авто-
ры отметили отсутствие полушарий, заме-
щение их гомогенной эхогенной взвесью 
(кровь и некротизированные ткани полуша-
рий мозга), сохранность таламуса, ствола 
мозга и мозжечка (отмечалось уменьшение 
его размеров менее 5-го процентиля в 3 из 
4 случаев). Авторы обращают внимание, 
что визуализация анэхогенной жидкости 
характерна для несколько более поздних 
сроков беременности – 24–25 нед, что было 
ими продемонстрировано при проведении 
динамических исследований [12]. Анало-
гичные результаты УЗИ плода были полу-
чены в нашем случае.

Тем не менее, несмотря на яркую ультра-
звуковую картину, данная патология может 
быть выявлена и постнатально, например 
у детей, рожденных от необследованных 
матерей. Так, M. Gentry и M. Connell 
в 2013 г. представили результаты УЗИ ре-
бенка с гидранэнцефалией, проведенного 
сразу после рождения. В парасагиттальном 
и коронарном срезах отмечались отсутствие 
полушарий, замещенных жидкостью, ин-
тактные таламусы и мозжечок, серп мозга 
[8]. В публикации 2011 г. A. K. Petridis 
и соавт. описали случай еще более поздней 
диагностики гидранэнцефалии – в возрасте 
9 мес у ребенка, основанием для обследова-
ния которого стали выраженное увеличе-
ние окружности головы, а также тяжелый 
неврологический дефицит [13].

В работе 2021 г. К. Sen и соавт. предста-
вили случай пренатальной диагностики 
гидран энцефалии, имеющей генетическую 
этиологию. При проведении УЗИ у плода 
были обнаружены признаки гидранэнцефа-
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лии: тонкий контур серпа мозга, полуша-
рия замещены анэхогенной жидкостью; 
также дополнительно были обнаружены 
дефект межжелудочковой перегородки, 
агенезия одного из хрусталиков. Известно, 
что у пациентки ранее произошло 3 само-
произвольных выкидыша, причины кото-
рых неизвестны, материал плодов не иссле-
довался, а также что она состоит в близко-
родственном браке. Учитывая данные 
анамнеза и УЗИ, пациентке был проведен 
хромосомный микроматричный анализ 
(ХМА), по результатам которого не было 
выявлено клинически значимых делеций 
и дупликаций. В связи с этим проведено 
допол нительное обследование, в том числе 
секвенирование гена L1CAM, результат 
кото рого оказался неинформативным. При 
исследовании на инфекции патологии не 
было выявлено. При рождении у ребенка 
были обнаружены увеличение окружности 
головы, стигмы дисэмбриогенеза, криптор-
хизм, а также выявленные ранее пороки 
развития ЦНС, он умер вскоре после рожде-
ния. При проведении полногеномного сек-
венирования был обнаружен гомозиготный 
вариант гена LAMB1 [14]. В наблюдении, 
описанном нами, не было обнаружено сопут-
ствующих пороков развития, также извест-
но, что брак не является родственным, и со 

слов пациентки старшие дети здоровы. 
Тем не менее это не позволяет исключить 
генетическую причину развития гидранэн-
цефалии у плода, что и стало основанием 
рекомендовать пациентке широкий спектр 
генетических исследований.

Несмотря на то что первичное обнаруже-
ние такой крупной патологии ЦНС плода 
не представляет трудности, постановка 
конкретного диагноза может быть затруд-
нительной. Для более наглядного представ-
ления основных признаков, лежащих в ос-
нове дифференциальной диагностики, при-
водим их в таблице. Несмотря на то что 
прогноз для жизни и здоровья ребенка при 
тяжелых поражениях ЦНС является небла-
гоприятным, важной целью является уста-
новление точного диагноза и причин разви-
тия данной патологии. 

Проведение дифференциальной диагно-
стики имеет значение для последующего 
планирования беременности с учетом воз-
можных генетических (мутация в гене 
FLVCR2, трисомия 13, Х-сцепленная гидро-
цефалия), инфекционных, токсических, 
ишемических, геморрагических (АТПП) 
причин развития пороков ЦНС, приведен-
ных в таблице. Так, в случае спорадиче-
ских аберраций дополнительное обследова-
ние при планировании беременности может 

Таблица. Ультразвуковые признаки для дифференциальной диагностики тяжелых поражений ЦНС

Table. Ultrasound signs for differential diagnosis of severe central nervous system malformations

Признак
Sign

Гидранэнцефалия
Hydranencephaly

Алобарная 
голопроз энцефалия

Alobar 
holoprosencephaly 

Тяжелая 
гидроцефалия

Severe 
hydrocephaly 

Open-lip 
двусторонняя 

шизэнцефалия
Open-lip 

schizencephaly 

Ткань 
полушарий 
головного 
мозга

Hemispheres

Отсутствует/истончена
Могут быть обнаружены 
“островки” остаточной 
ткани затылочной 
и лобной долей, 
медиальные отделы 
височных долей (за счет 
особенностей 
кровоснабжения) [1]

Absent/thinned

Isles of remaining parts 
of occipital and frontal 
lobes, medial aspects of 
temporal lobes can be 
seen (due to perfusion 
pattern) [1]

Отсутствует
Остаточная 
кортикальная 
ткань часто имеет 
форму “чашечки”, 
сросшейся по 
средней линии 
в передних отделах 
[16]

Absent 

Remaining cortex 
often has a form of 
a “cup”, connected 
at midline [16]

Присутствует, 
может быть 
выраженно 
истончена 
[17, 18]

Preserved, 
is markedly 
thinned [17, 18]

Сохранена, 
визуализируется 
“расщелина” 
в ткани 
полушария 
(по данным МРТ – 
выстланная серым 
веществом) [1]

Preserved, open-
lips in hemispheres 
are seen (according 
to MRI is covered 
with gray matter) 
[1]
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Признак
Sign

Гидранэнцефалия
Hydranencephaly

Алобарная 
голопроз энцефалия

Alobar 
holoprosencephaly 

Тяжелая 
гидроцефалия

Severe 
hydrocephaly 

Open-lip 
двусторонняя 

шизэнцефалия
Open-lip 

schizencephaly 

Таламус 
и структуры 
задней 
черепной 
ямки

Thalami and 
posterior fossa 
structures

Сохранены, таламусы 
разделены [1]

Preserved, thalami 
separated  [1]

Сохранены, 
таламусы не 
разделены [16]

Preserved, thalami 
not separated [16]

Сохранены, 
таламусы 
разделены [17]

Preserved, thala-
mi separated [17]

Сохранены, 
таламусы 
разделены [1]

Preserved, thalami 
separated [1]

Мозолистое 
тело

Corpus 
collosum 

Отсутствует [1, 3]

Absent [1, 3]

Отсутствует [16]

Absent [16]

Истончено [17]

Thinned [17]

Сохранено, может 
сочетаться 
с дисгенезией 
мозолистого тела 
[1, 19, 20]

Preserved, 
may develop along 
with corpus 
collosum  dysgene-
sis [1, 19, 20]

Серп

Falx

Сохранен [1, 3]

Preserved [1, 3]

Отсутствует [16]

Absent [16]

Сохранен [17]

Preserved [17]

Сохранен [1]

Preserved [1]

Череп

Skull

Заполнен жидкостью, 
могут 
визуализироваться 
сосудистые сплетения 
[1]

Filled with fluid, choroid 
can be seen [1]

Заполнен 
жидкостью [16]

Filled with fluid 
[16]

Заполнен 
жидкостью [17]

Filled with fluid 
[17]

Расщелина 
заполнена 
жидкостью [1]

Open-lip is filled 
with fluid [1]

Средние 
мозговые 
артерии при 
допплеро-
графии

Medial 
cerebral  
arteries  
Doppler

Отсутствуют [1]

Not seen [1]

Присутствуют, 
могут быть 
замещены 
извитыми ветвями 
внутренней сонной 
и базилярной 
артерии [16]

Seen, may be 
replaced with inter-
nal carotid and basi-
lary artery branches 
[16]

Присутствуют 
[17, 18]

Seen [17, 18]

Могут как 
присутствовать, 
так и 
отсутствовать 
[2], [20, 21]

May be seen and 
not seen [2, 20, 21]

Размеры 
головки плода

Head size

Чаще нормальные [1]

Usually normal [1]

Нормальные, 
определяются 
лицевые аномалии 
(расщелины и др.) 
[16, 22]

Normal. Clefts and 
other facial malfor-
mation can be pres-
ent [16, 22]

Макроцефалия 
[17, 18]

Enlarged [17, 18]

Нормальные [1]

Normal [1]

Таблица (окончание).
Table (end).
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не требоваться, тогда как наличие поли-
морфизмов в генах может стать показанием 
к проведению экстракорпорального опло-
дотворения в связи с высоким риском по-
вторного возникновения патологии в после-
дующую беременность [15]. При выявлении 
инфекционных и токсических, ишемиче-
ских и геморрагических причин поражения 
ЦНС прогноз для последующих беременно-
стей благоприятный при условии проведе-
ния соответствующей профилактики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гидранэнцефалия – это тяжелый порок 
развития центральной нервной системы, 
характеризующийся высокой летально-
стью. Даже при выживании новорожден-
ного в течение первого года жизни прогноз 
крайне неблагоприятный ввиду отсутствия 
функционирующей ткани полушарий го-
ловного мозга. Среди возможных причин 
развития данного порока выделяют ишеми-
ческие, гипоксические, геморрагические, 
инфекционные и генетические либо их со-
четание.

Диагностика данного порока возможна 
при помощи ультразвукового исследования, 
начиная с ранних сроков беременности, 
а также МРТ. Следует тщательно проводить 
оценку всех структур головного мозга плода 
для корректной постановки диагноза и ис-
ключения других возможных вариантов 
патологии развития со схожей ультразву-
ковой картиной.

В описанном нами наблюдении оконча-
тельно причина развития порока на момент 
публикации не установлена. Пациентке ре-
комендовано проведение широкого спектра 
генетических исследований: цитогенетиче-
ское исследование, ХМА, исследование 
клинического экзома, Х-сцепленных ги-
дроцефалий, так как в настоящее время из-
вестно, что гидранэнцефалия и другие ва-
рианты необструктивных гидроцефалий 
могут быть вызваны широким спектром ге-
нетических нарушений. Это обследование 
имеет особое значение при планировании 
последующей беременности в совокупности 
с обследованием для исключения инфекци-
онных, геморрагических (АТПП) причин, 
а также токсического влияния химических 
веществ.
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Hydranencephaly is a rare abnormality of the central nervous system (CNS) of the fetus,  in which the  

cerebral hemispheres are absent and replaced with cerebrospinal fluid, while the structures of the pos-

terior fossa, thalami and falx cerebri remains normal. The ischemic, hemorrhagic complications, infec-

tion of the fetus, the toxic effects of carbon monoxide, butane and genetic abnormalities are potential 

causes of a hydranencephaly development. The article presents  the modern data on the possible causes 

of the hydranencephaly development, and clinical case of prenatal ultrasound diagnosis of hydranen-

cephaly at 28–29 weeks of gestation, highlighting a specific ultrasound signs of this pathology. The 

management strategy and genetic testing recommendations are described. The difficulties of differen-

tial diagnosis and the key signs of similar disorders are discussed, as well as recommendation for future 

pregnancy planning.

Keywords: fetus; hydranencephaly; fetal malformations; central nervous system abnormalities; prena-

tal diagnostics

Conflict of interests. The authors have no conflicts of interest to declare.

Financing. This study had no sponsorship.

Citation: Andreeva E.Yu., Bokieva D.S., Bulanova M.M.  Prenatal diagnosis of hydranencephaly: 

a clinical  case. Ultrasound and Functional Diagnostics. 2024; 2: 63–71.  

https://doi.org/10.24835/1607-0771-269 (In Russian)



72

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2024

ISSN 1607-0771(Print); ISSN 2408-9494 (Online)

https://doi.org/10.24835/1607-0771-084

Èçìåíåíèå óëüòðàçâóêîâûõ 
ïàðàìåòðîâ íà ôîíå ëå÷åíèÿ 
õðîíè÷åñêîãî ýíäîìåòðèòà 
â çàâèñèìîñòè îò 
ìîðôîëîãè÷åñêîãî òèïà ó æåíùèí 
ðåïðîäóêòèâíîãî âîçðàñòà
И.А. Озерская1*, Г.Г. Казарян2, А.И. Гус1, 3

1 ФГАОУ ВО “Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы” 
Минобрнауки России; 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6, Российская 
Федерация

2 ООО “Медскан; 119421 Москва, ул. Обручева, д. 21А, Российская Федерация
3 ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 

гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова” Минздрава России; 
117997 Москва, ул. Академика Опарина, д. 4, Российская Федерация

Цель исследования: оценить динамику эхографических параметров структурных изменений 
эндометрия в зависимости от морфологического типа (морфотипа) хронического эндометрита (ХЭ) 
до и после этиотропной терапии.

Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование 140 пациенток репро-
дуктивного возраста с верифицированным диагнозом ХЭ до и после комплексной этиотропной 
терапии. Ультразвуковое исследование проводилось в 1-ю фазу менструального цикла с измерени-
ями объема матки и эндометрия с последующим определением скорректированного объема эндо-
метрия, на основании которого сформировали группы по гипопластическому, смешанному и ги-
перпластическому морфотипу. Осмотр в В-режиме включал оценку структуры и эхогенности 
слизистой полости матки; характер линии смыкания или расхождения листков эндометрия; 
наруж ного контура М-эха; наличие акустических феноменов, в частности реверберации, как про-
явление пузырьков газа, а также жидкости в полости матки. 

Результаты. Выявлено, что после проведенной терапии при гипопластическом морфотипе про-
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ВВЕДЕНИЕ

Многие исследователи отмечают, что в 
современных условиях особенностью тече-
ния воспалительных процессов органов ма-
лого таза у женщин является отсутствие 
типичных клинических симптомов заболе-
вания, что впоследствии может привести 
к осложненным формам, синдрому хрони-
ческих тазовых болей, нарушению мен-
струального цикла, бесплодию и внематоч-
ной беременности. 

Существуют различные классификации 
воспалительного процесса слизистой обо-
лочки полости матки. Выделяют острый 
эндометрит, когда поражается в основном 
базальный слой, и хронический эндомет-
рит (ХЭ), протекающий с изменениями как 
базального, так и функционального слоя 
[1]. Все эндометриты делят на специфиче-
ские, которые вызываются возбудителями 
туберкулеза, сифилиса, гонореи и хлами-
диями, а также неспецифические, возника-
ющие вследствие другой патогенной или 
условно-патогенной флоры [2]. 

Имеется другая интерпретация специ-
фического и неспецифического эндометрита: 
к специфическому относят хламидийные, 
вирусные, бактериальные, микоплазменные, 
грибковые, протозойные, паразитарные вос-
палительные агенты, а к неспецифическому, 
если микрофлора не выявляется [3]. 

E. Cicinelli и соавт. (2010) предложили 
различать 3 степени тяжести ХЭ, основан-

ные на данных гистероскопии: легкую, 
умеренную и тяжелую [4]. Как считают 
авторы, для первой степени характерен 
отек и воспалительный инфильтрат при 
условии наличия плазматических клеток, 
для второй и третьей – утолщение эндо-
метрия, множественные микрополипы 
или полипоз.

Описывают следующие морфологиче-
ские варианты ХЭ: атрофический, кистоз-
ный и гипертрофический [1]. Существует 3 
гистероскопических типа ХЭ: гиперпла-
стический, гипопластический (очаговая 
и диффузная формы) и без признаков гипер - 
и гипоплазии [3] или гиперпластический, 
гипопластический и смешанный [5, 6]. 
К.Е. Шелемех и соавт. (2020) также выде-
ляют 3 гистероскопических макротипа ХЭ: 
гипопластический, смешанный и гипер-
пластический [7]. Как считают авторы, для 
гипопластического макротипа характерно 
наличие дистрофически-атрофических из-
менений эндометрия, смешанный макро-
тип отличается чередованием участков дис-
трофии и фиброза, а гиперпластический 
определяется микрополиповидными раз-
растаниями на фоне единой для всех лим-
фоцитарной инфильтрации слизистой. По 
данным В.Е. Радзинского и соавт. (2017), 
самым частым морфологическим вариан-
том в зависимости от толщины и структуры 
эндометрия, а также выраженности сосу-
дистого рисунка является смешанный тип 

ном морфотипе изменений толщины и объема эндометрия не выявлено; при гиперпластическом 
морфотипе толщина, объем и скорректированный объем эндометрия существенно уменьшались. 
При всех морфотипах эндометрий оставался преимущественно повышенной эхогенности, неодно-
родной структуры, с измененной срединной линией. 

Заключение. Для гипопластического и смешанного морфотипов характерны более стойкие, 
трудно поддающиеся лечению изменения эндометрия. При гиперпластическом морфотипе пато-
логические признаки купировались существенно чаще. Результаты исследования демонстрируют 
отсутствие полной редукции анализируемых ультразвуковых критериев ХЭ после завершения 
лечения при всех морфологических типах. 

Ключевые сло ва: ультразвуковая диагностика; объем эндометрия; хронический эндометрит; 
морфологические типы; лечение 
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дуктивного возраста. Ультра звуковая и функциональная диагностика. 2024; 2: 72–90.  
https://doi.org/ 10.24835/1607-0771-084
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(46,9%), гиперпластический встречается 
в 31,2% и гипопластический – в 21,9% [5].

Ю.А. Петров (2019) провел сопоставле-
ние результатов ультразвукового и морфо-
логического методов исследования в диа-
гностике ХЭ [8]. Он описал ультразвуковые 
“маски” ХЭ и оценил информативность ме-
тода в рамках идентификации гистероско-
пических макротипов (гипо-, гиперпласти-
ческого и смешанного).

Частота встречаемости ультразвуковых 
признаков при различных морфологиче-
ских типах (морфотипах) ХЭ различается. 
Выявлено, что для всех морфотипов харак-
терна повышенная эхогенность эндометрия 
в пролиферативную фазу, нечеткая, неров-
ная или неопределяемая линия смыкания 
листков слизистой, в то время как гипер-
эхогенные включения в проекции базаль-
ного слоя часто встречаются при гипопла-
стическом и смешанном морфотипах, 
а жидкость и пузырьки газа в полости мат-
ки, а также нечеткий или неопределяемый 
контур эндометрия – при гиперпластиче-
ском [9].

Как считают клиницисты, лечение ХЭ за-
висит от морфотипа, и полученные резуль-
таты исследования показали эффективность 
проведения комплексных реабилитацион-
ных мероприятий у пациенток с ранними 
репродуктивными потерями в анамнезе и 
различными патогенетическими макроти-
пами ХЭ для достижения адекватного состо-
яния иммунореактивности и благоприятно-
го течения репаративных процессов [10].

В отечественной и зарубежной литерату-
ре не обнаружено работ, посвященных 
оценке ультразвуковых изменений эндо-
метрия на фоне лечения ХЭ в зависимости 
от морфологического типа.

Цель исследования: оценить динамику 
эхографических параметров структурных 
изменений эндометрия в зависимости от 
морфологического типа ХЭ до и после этио-
тропной терапии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено ретроспективное когортное 
исследование 140 женщин репродуктивно-
го возраста с диагностированным ХЭ. 

Клиническая диагностика эндометрита 
осуществлялась на основании жалоб, дан-

ных анамнеза, бимануального исследова-
ния, результатов цитологического исследо-
вания мазков из цервикального канала, 
иммуногистохимического исследования эн-
дометрия, полученного при пайпель-биоп-
сии, с типированием плазматических кле-
ток (CD138) или расширенная панель, 
включающая моноклональные антитела к 
антигенам иммунных клеток (CD4, CD8, 
CD20), а также гистологического исследо-
вания соскоба эндометрия под контролем 
гистероскопии.

Комплексное лечение включало этио-
тропные или эмпирические антибактери-
альные и/или противовирусные, а также 
иммуномодулирующие препараты с после-
дующим назначением метаболической, гор-
мональной, сосудистой и пелоидотерапии. 
Из исследования были исключены пациент-
ки с миомой матки, эндометриозом, анома-
лиями развития и патологией придатков.

Для обследования органов малого таза 
использовали ультразвуковую систему 
Affiniti70 (Philips, Нидерланды) с мульти-
частотными датчиками трансвагинальным 
доступом в раннюю пролиферативную фазу 
цикла как до, так и после лечения. 

Измерение матки и эндометрия проводи-
ли по общепринятой методике в двух вза-
имно перпендикулярных плоскостях с вы-
числением объема по формуле, заложенной 
в программное обеспечение ультразвуково-
го прибора: V (см3) = 0,523 × А × В × С, где 
А, В и С – длина, толщина и ширина (см). 
После волюметрии определяли процентное 
отношение объема эндометрия к объему 
тела матки, так называемый скорректиро-
ванный объем эндометрия [11]. 

Осмотр в В-режиме включал оценку 
структуры и эхогенности слизистой поло-
сти матки; характера линии смыкания или 
расхождения листков эндометрия; наруж-
ного контура М-эха; наличия акустических 
феноменов, в частности реверберации, как 
проявление пузырьков газа, а также жид-
кости в полости матки. 

Полученные результаты обрабатывались 
стандартными статистическими методами 
с применением программного обеспечения 
MS Excel V10 и проекта R для статистиче-
ских вычислений, версия R 4.3.2 (Eye 
Holes) [12]. Учитывая, что часть данных не 
подчинялась нормальному распределению, 
применялись методы непараметрической 
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статистики: определялись медианы (Me), 
5–95-й процентиль и минимальное-макси-
мальное (min–max) значение. Дискретные 
признаки представлены в виде абсолютного 
числа (n) и относительной величины (%). 
Гипотезу о равенстве средних проверяли 
с помощью непараметрического метода 
U-критерия Манна–Уитни для несвязанных 
совокупностей, а для групп с бинарными 
признаками – использовали критерий Мак-
Немара с поправкой Йейтса. Различия меж-
ду статистическими данными рассматрива-
лись на уровне значимости не ниже р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

На основании проведенного ранее иссле-
дования [9] из всех эхографических при-
знаков соответствия морфотипа ХЭ наибо-
лее значимым является скорректирован-
ный объем эндометрия. Для ХЭ гипопла-
стического типа данный критерий должен 
быть менее 5%, смешанного типа – 5–10% 
и гиперпластического типа – более 10%. 
Все обследованные пациентки до лечения 
были разделены на группы в зависимости 
от показателя скорректированного объема. 

Группу 1 (гипопластический морфотип) 
составили 24 женщины, у которых скор-
ректированный объем находился в преде-
лах 2,0–4,8% (Me 3,9%), в возрасте 37,9 ± 
5,2 года. 

В группу 2 (смешанный морфотип) вхо-
дили 62 пациентки, у которых скорректи-
рованный объем был в пределах 5,0–10,0% 
(Me 7,0%), их возраст составил 34,7 ± 6,8 
года.

Группа 3 (гиперпластический морфотип) 
состояла из 54 женщин с корректирован-
ным объемом от 10,1 до 22,6% (Me 12,2%), 
возраст которых был 33,2 ± 6,2 года.

Ультразвуковое исследование до лече-
ния проводили между 4-м и 10-м (6,9 ± 1,3) 
днем менструального цикла и после лече-
ния – между 5-м и 10-м (7,2 ± 1,2) днем 
(р > 0,05). По направлению лечащих врачей 
с целью коррекции проводимой терапии 
в среднем каждой женщине с гипопласти-
ческим морфотипом проведено 3,0 обследо-
вания, а со смешанным и гиперпластиче-
ским – по 1,4 обследования. 

В исследованных группах возраст паци-
енток различался. Больные с гипопластиче-

ским морфотипом были достоверно старше 
(p < 0,05) как тех, у кого диагностирован 
смешанный морфотип, так и гиперпласти-
ческий, в то время как существенной раз-
ницы между смешанным и гиперпластиче-
ским морфотипом не получено (p > 0,05). 

Объем матки вследствие проведенной те-
рапии практически не изменился, однако 
среди женщин группы 1 объем оказался 
существенно больше, чем в группе 3, что со-
ставило 58,0 и 41,6 см3 соответственно 
(p < 0,05). Возможно, это связано с метроэн-
дометритом, так как пациентки с миомой 
или аденомиозом в исследование не вклю-
чались.

Изменения толщины эндометрия были 
разнонаправленными и зависели от морфо-
типа. Гипоплазированный эндометрий по-
сле лечения стал толще: от 4,0 до 5,1 мм 
(p < 0,05), в то время как при смешанном 
морфотипе этот показатель практически не 
изменился (Ме 5,7 и 6,0 мм) (p > 0,05), 
а при гиперпластическом – стал существен-
но тоньше (Ме 9,0 и 6,1 мм) (p < 0,05). 
С проблемой тонкого эндометрия встре-
чаются все репродуктологи и гинекологи, 
занимающиеся лечением бесплодия. Как 
отмечают К.В. Краснопольская и соавт. 
(2022), ХЭ является самой частой причиной 
данной патологии, и один из критериев 
поло жительного эффекта от проведенного 
лечения – увеличение толщины эндоме-
трия [13]. И.О. Маринкин и соавт. (2017) 
замечают, что восстановление эндометрия, 
имеющего толщину более 6 мм, происходит 
гораздо лучше, что при тонком эндометрии 
[14].

Тенденция изменения объема эндомет-
рия была аналогичной: в группе 1 количе-
ство эндометриальной ткани после лечения 
увеличилось с 2,2 до 2,9 см3 (p < 0,05), 
в группе 2 – практически не изменилось 
(Ме 3,4 и 3,8 см3) (p > 0,05), а в группе 3 – 
уменьшилось с 6,1 до 3,8 см3 (p < 0,05). 

Подобным образом произошла динамика 
скорректированного объема эндометрия: 
достоверное увеличение с 3,9 до 5,5% при 
гипопластическом морфотипе (p < 0,05); 
без изменения, что соответствовало 7,0%, 
при смешанном и значимое уменьшение 
с 12,2 до 7,8% при гиперпластическом 
(p < 0,05) (табл. 1). 

До лечения у каждой пациентки в сред-
нем было обнаружено 3 признака ХЭ, вы-
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Таблица 1. Показатели объема матки, толщины, объема и скорректированного объема эндометрия до 
и после этиотропной терапии в зависимости от морфологического типа хронического эндометрита

Table 1. Values of uterine volume, endometrial thickness, volume and EV/UCV before and after 
etiotropic therapy depending on CE morphological type 

Коли чество 
исследо-

ваний
Number 

of studies

Возраст, 
годы 

Age, years

Объем 
матки, см3

Volume 
of the 

uterus, cm3

Толщина 
эндометрия, 

мм
Endometrial 

thickness, 
mm

Объем 
эндометрия, 

см3

Endometrial 
volume, cm3

Скорректи-
рованный объем 
эндометрия, %

Corrected 
endometrial  
volume , %

Гипопластический морфологический тип
Hypoplastic morphological type

До лечения
Before 
treatment 

24 37,9 ± 5,2 58,0
31,7–102,1
25,0–105,4

4,0
2,6–5,8
2,0–6,5

2,2
1,0–3,9
1,0–4,3

3,9
2,4–4,7
2,0–4,8

После лечения
After treatment 

71 – 56,4
32,4–100,9
24,5–118,8

5,1
2,9–10,3
2,4–12,2

2,9
1,1–7,2

0,7–14,0

5,5
1,9–9,9

1,2–10,3

р1–1 – 0,878 0,007 0,015 <0,001

р1–2 0,025 0,166 0,003 0,005 <0,001

р1–3 0,003 0,005 <0,001 0,010 <0,001

Смешанный морфологический тип
Mixed morphological type

До лечения
Before 
treatment 

62 34,7 ± 6,8 50,0
27,2–96,5

15,8–153,2

5,7
3,7–9,7

1,7–11,6

3,4
1,8–7,2

1,3–10,1

7,0
5,4–9,6

5,0–10,0

После лечения
After treatment 

84 – 48,0
27,3–95,6

24,0–143,5

6,0
3,8–10,0
3,5–14,4

3,8
1,8–8,4

1,4–14,0

7,0
5,2–10,2
4,9–13,7

р2–2 – 0,906 0,322 0,401 0,118

р2–3 0,265 0,127 0,539 0,859 0,011

Гиперпластический морфологический тип
Hyperplastic morphological type

До лечения
Before 
treatment 

54 33,2 ± 6,2 41,6
26,3–84,1

22,1–107,6

9,0
5,3–13,1
4,3–14,3

6,1
3,1–9,8

2,7–16,2

12,2
10,0–16,8
10,0–22,6

После лечения
After treatment 

78 – 41,9
25,2–85,4

18,0–112,8

6,1
3,8–11,8
3,4–14,4

3,8
1,7–7,8

1,3–10,3

7,8
5,2–11,8
4,7–14,3

р3–3 – 0,801 <0,001 <0,001 <0,001

Примечание. 1-я строка – 50-й процентиль; 2-я строка – 5–95-й процентиль; 3-я строка – минимальное и 
максимальное значение.
р1–1 – сравнение показателей до и после лечения при гипопластическом морфотипе;
р1–2 – сравнение показателей после лечения при гипопластическом и смешанном морфотипах;
р1–3 – сравнение показателей после лечения при гипопластическом и гиперпластическом морфотипах;
р2–2 – сравнение показателей до и после лечения при смешанном морфотипе;
р2–3 – сравнение показателей после лечения при смешанном и гиперпластическом морфотипах;
р3–3 – сравнение показателей до и после лечения при гиперпластическом морфотипе.

Note. 1st line – 50th percentile; 2nd line – 5–95th percentile; line 3 – minimum and maximum values
р1–1 – comparison of indicators before and after treatment for hypoplastic morphotype;
p1–2 – comparison of indicators after treatment for hypoplastic and mixed morphotypes;
p1–3 – comparison of indicators after treatment for hypoplastic and hyperplastic morphotypes;
р2–2 – comparison of indicators before and after treatment for a mixed morphotype;
р2–3 – comparison of indicators after treatment for mixed and hyperplastic morphotypes;
p3–3 – comparison of indicators before and after treatment for hyperplastic morphotype.
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Таблица 2. Структура эндометрия (n/%) до и после этиотропной терапии в зависимости от морфологиче-
ского типа хронического эндометрита

Table 2. Endometrium structure (n/%) before and after therapy depending on CE morphotype 

Неодно-
родная 

структура
Hetero-
geneous 

structure

Повыше-
ние 

эхоген-
ности

Increased 
echo geni-

city

Полипо-
видные 
разрас-
та ния 

Polypoid 
growths

Нечеткая, 
неровная 

срединная  
линия
Fuzzy, 
uneven 
midline

Гипер-
эхогенная 
срединная  

линия
Hyper-
echoic 

midline

Нечеткий 
контур  

эндометрия 
Unclear 
outline 
of the 

endomet-
rium

Пу зырь-
ки газа 

Gas 
bubbles

Жид-
кость 

в 
полости

Fluid 
in the 
cavity

Гипопластический морфологический тип
Hypoplastic morphological type

До лечения

Before 
treatment

13/54,2 22/91,7 0 19/79,2 0 5/20,8 1/4,2 2/8,3

После 
лечения 

After 
treatment

35/49,3 43/60,6 0 33/46,5 2/2,8 13/18,3 0 1/1,4

р1–1 0,752 0,001 – 0,027 – 1 – –

р1–2 1 0,182 – 0,343 0,023 0,547 1 1

р1–3 0,423 0,773 – 0,789 1 1 -

Смешанный морфологический тип
Mixed morphological type

До лечения

Before 
treatment

44/71,0 45/72,6 6/9,7 35/56,5 20/32,3 23/37,1 8/12,9 17/27,4

После 
лечения 

After 
treatment

56/66,7 50/59,5 2/2,4 22/26,2 17/20,2 20/23,8 4/4,8 2/2,4

р2–2 0,556 0,066 0,371 0,003 0,540 0,095 0,505 0,004

р2–3 0,082 0,137 1 0,628 0,006 0,211 0,134 1

Гиперпластический морфологический тип
Hyperplastic morphological type

До лечения

Before 
treatment

31/57,4 30/55,6 8/14,6 22/40,7 14/25,9 20/37,0 7/7,4 10/18,5

После 
лечения 

After 
treatment

37/47,4 30/38,5 2/2,6 26/33,3 3/3,8 8/10,3 0 1/1,3

р3–3 0,170 0,137 0,077 0,424 0,006 0,016 0,023 0,016

Примечание. Показатели даны в виде n/%, где n – абсолютное количество и процент от количества 
исследований в соответствующей группе. 
р1–1 – сравнение частоты встречаемости признака до и после лечения при гипопластическом морфотипе;
р1–2 – сравнение частоты встречаемости признака после лечения при гипопластическом и смешанном 
морфотипах;
р1–3 – сравнение частоты встречаемости признака после лечения при гипопластическом и гиперпластическом 
морфотипах;
р2–2 – сравнение частоты встречаемости признака до и после лечения при смешанном морфотипе;
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являемых в В-режиме, после лечения – 
2 признака (табл. 2). 

Повышенная или высокая эхогенность, 
не соответствующая ранней пролифератив-
ной фазе цикла, была самым частым при-
знаком, характерным для ХЭ, причем гипо-
плазированный эндометрий был высокой 
эхогенности в 91,7% случаев, смешанного 
морфотипа – в 72,6% и гиперплазирован-
ный – в 55,6%. После лечения частота этого 
признака снижалась во всех группах, но 
если в группе 1 снижение частоты было вы-
раженным, до 60,6% (p < 0,05), то в группе 
2 до 59,5% и в группе 3 до 38,5% (p > 0,05).

Неоднородная структура срединного 
комплекса матки встречалась в 54,2% сре-
ди женщин группы 1, в 71,0% в группе 2 и 
в 57,4% в группе 3; снижение частоты дан-
ного признака после лечения при всех мор-
фотипах оказалось статистически незначи-
мым (p >0,05). Отмечено некоторое отличие 
в элементах неоднородности. Так, если ги-
перэхогенные участки в проекции базаль-
ного слоя без акустических феноменов, что 
могло расцениваться как фиброз, обнару-
живались при гипопластическом и смешан-
ном морфотипах, то при гиперпластиче-
ском реже (рис. 1). В.Е. Радзинский и со-
авт. (2017) гиперэхогенные включения 
в проекции базального слоя встречали со 
сходной частотой вне зависимости от мор-
фотипа, в 22,3, 24,1, 30,3%, а непосред-
ственно в эндометрии – в 48,9, 43,7 и 41,6% 
соответственно (p > 0,05) [15]. Авторы ис-
следовали 270 человек, и формирование 
групп по морфотипу происходило на осно-
вании гистероскопических данных, что 
могло повлиять на результаты исследова-
ния, так как, например, группу гипопла-

стического морфотипа составляли только 
56,4% женщин с толщиной эндометрия ме-
нее 7 мм.

Участки сниженной эхогенности, анэхо-
генные включения чаще сопутствовали 
смешанному и гиперпластическому морфо-
типам и крайне редко – гипопластическо-
му, которые располагались не только в про-
екции базального слоя, но и в толще слизи-
стой оболочки. Каких-либо закономерно-
стей локализации патологических зон в эн-
дометрии выявлено не было.

Повышенная эхогенность и неоднород-
ная структура эндометрия, что противоре-
чит ранней пролиферативной фазе, оказа-
лись самыми частыми признаками при всех 
морфотипах. По окончании курса этио-
тропной терапии, несмотря на снижение 
частоты встречаемости, эти изменения так 
и остались самыми распространенными 
(рис. 2, 3). 

Неоднородная структура проявлялась 
также за счет локальных утолщений слизи-
стой оболочки матки, которые имели высо-
кую эхогенность, достаточно однородную 
структуру и нередко четко отграниченные 
от окружающих тканей, размерами от 3 до 
10 мм, их количество в некоторых случаях 
подсчитать было крайне затруднительно. 
Полипы или полиповидные разрастания 
приводили к волнообразной или фрагмен-
тарной линии смыкания листков эндомет-
рия. До лечения такие патологические об-
разования были выявлены в 14 случаях, 
причем только в группах смешанного и ги-
перпластического морфотипов, в то время 
как при гипопластическом они не реги-
стрировались. В группе 2 до лечения поли-
пы или полиповидные образования были 

р2–3 – сравнение частоты встречаемости признака после лечения при смешанном и гиперпластическом 
морфотипах;
р3–3 – сравнение частоты встречаемости признака до и после лечения при гиперпластическом морфотипе.

Note. Indicators are given as n/%, where n is the absolute number and percentage of the number of studies in the 
corresponding group.
р1–1 – comparison of the frequency of occurrence of the trait before and after treatment for hypoplastic morphotype;
p1–2 – comparison of the frequency of occurrence of the trait after treatment for hypoplastic and mixed morphotypes;
p1–3 – comparison of the frequency of occurrence of the trait after treatment for hypoplastic and hyperplastic 
morphotypes;
р2–2 – comparison of the frequency of occurrence of the trait before and after treatment for a mixed morphotype;
р2–3 – comparison of the frequency of occurrence of the trait after treatment for mixed and hyperplastic morphotypes;
p3–3 – comparison of the frequency of occurrence of the trait before and after treatment for hyperplastic morphotype.

Таблица 2 (окончание). 
Table 2 (end). 
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Рис. 1. Хронический эндометрит, ранняя про-
лиферативная фаза цикла, неоднородная 
структура эндометрия. а – гипопластический 
морфотип; б – смешанный морфотип; в – 
гиперпластический морфотип.
Fig. 1. Chronic endometritis, early proliferative 
phase, heterogeneous structure of the endo-
metrium. а – hypoplastic morphotype; б – mixed 
morphotype; в – hyperplastic morphotype. 

а б

в

а б

Рис. 2. Хронический эндометрит, ранняя пролиферативная фаза цикла, повышенная эхогенность эндо-
метрия. а – гипопластический морфотип, до лечения; б – гипопластический морфотип, после лечения, 
та же пациентка; в – смешанный морфотип, до лечения; г – смешанный морфотип, после лечения, та же 
пациентка; д – гиперпластический морфотип, до лечения; е – гиперпластический морфотип, после лече-
ния, та же пациентка.
Fig. 2. Chronic endometritis, early proliferative phase, an increase of  endometrium echogenicity. 
а – hypoplastic morphotype, before treatment; б – hypoplastic morphotype, after treatment, the same 
patient; в – mixed morphotype, before treatment; г – mixed morphotype, after treatment, the same patient; 
д – hyperplastic morphotype, before treatment; е – hyperplastic morphotype, after treatment, the same 
patient.
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Рис. 2 (окончание). 
Fig. 2 (end). 

Рис. 3. Хронический эндометрит, ранняя пролиферативная фаза цикла, гетерогенный эндометрий за 
счет множественных мелких кист до лечения (а), которые исчезли после лечения (б), но повышенная 
эхогенность и неоднородная структура сохранились, смешанный морфотип.
Fig. 3. Chronic endometritis, early proliferative phase, heterogeneous endometrium due to еру multiple 
small cysts before treatment (а), the absence of cysts after treatment (б), with remaining of increased 
echogenicity and heterogeneous structure, mixed morphotype.

а б
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выявлены у 9,7% пациенток, после лече-
ния – у 2,4% (p > 0,05), а в группе 3 – 
у 14,6 и 2,6% соответственно (p > 0,05). 
Аналогичные результаты опубликованы 
И.Н. Борщенко и соавт. (2021), когда при 
гистероскопии на фоне ХЭ полип эндомет-
рия или очаговая гиперплазия были обна-
ружены в каждом десятом случае (в сред-
нем в 10,3%) и фигурировали только при 
смешанном и гиперпластическом вариан-
тах [6]. Следует отметить, что после прове-
денной терапии 4 пациентки с полипами 
были направлены на гистероскопию, во 
время которой произведено удаление очаго-
вых образований с гистологическим диаг-
нозом полипа в 3 (75,0%) случаях и в 
1 (25,0%) случае описание соответствовало 
ХЭ без идентификации полипа. Снижение 
частоты их встречаемости после лечения 
свидетельствует о том, что не всегда поли-
повидные включения являются истинными 
полипами. В связи с этим представляется 
целесообразным проведение противовоспа-
лительной терапии до назначения гистеро-
скопии с целью полипэктомии, что будет 
способствовать снижению внутриматочных 
вмешательств, которые провоцируют ХЭ 
(рис. 4). 

Изменение изображения срединной ли-
нии в виде нечеткой, неровной, фрагментар-
ной или неопределяемой имелось во всех 

группах. Она могла быть на одном участке 
патологической, в то время как на другом – 
сохранять свою нормальную структуру. 
После проведенной терапии в группах гипо-
пластического и смешанного морфотипов 
патологическая линия сохранялась в 46,5 и 
26,2% соответственно (p < 0,05), а при ги-
перпластическом морфотипе значимого 
снижения частоты этого признака не прои-
зошло у трети женщин (p > 0,05) (рис. 5). 

Чрезмерно гиперэхогенная, утолщенная 
срединная линия среди пациенток группы 
1 до лечения зафиксирована не была, но по-
сле лечения появилась у 2 (2,8%), что мож-
но связать с обострением ХЭ. В группе 2 
такая линия, которая под воздействием 
движений датчиком иногда перемещалась, 
сохранялась в 20,2% (p >0,05). В группе 3 
частота обнаружения данной патологиче-
ской линии при окончании этиотропной 
терапии существенно снизилась с 25,9 до 
3,8% (p < 0,05) (рис. 6, 7). В.Н. Демидов 
и А.И. Гус (2016) связывают утолщенную, 
чрезмерно выраженную срединную линию 
со скоплением мелких пузырьков газа в по-
лости матки [16]. Авторы указывают, что 
при увеличении размеров пузырьков они 
определяются как отдельные гиперэхоген-
ные включения с акустическим эффектом 
реверберации, называемым также “хвост 
кометы”. 

Рис. 4. Хронический эндометрит, ранняя пролиферативная фаза цикла, полиповидные разрастания 
(стрелки) до лечения (а), которые исчезли после лечения (б), смешанный морфотип.
Fig. 4. Chronic endometritis, early proliferative phase of the cycle, polypoid growths (arrows) before 
treatment (а), which disappeared after treatment (б), mixed morphotype. 

ба
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Рис. 5. Хронический эндометрит, ранняя про-
лиферативная фаза цикла, изменение средин-
ной линии эндометрия. а – нечеткая линия 
в верхней половине полости матки, гипопла-
стический морфотип; б – отсутствие средин-
ной линии, смешанный морфотип; в – нечет-
кая и неровная линия в верхней половине 
полости матки, гиперпластический морфо-
тип. 
Fig. 5. Chronic endometritis, early proliferative 
phase, altered endometrial midline: а – unclear 
midline in the upper part of the uterine cavity, 
hypoplastic morphotype; б – an absence of a 
midline, mixed morphotype; в – unclear and 
uneven line in the upper part of the uterine 
cavity, hyperplastic morphotype. 

а б

в

Рис. 6. Хронический эндометрит, ранняя пролиферативная фаза цикла, чрезмерно выраженная и рас-
щепленная (стрелка) гиперэхогенная срединная линия (а), которая переместилась во время проведения 
исследования (б), гипопластический морфотип.
Fig. 6. Chronic endometritis, early proliferative phase, overly marked and split (arrow) hyperechoic midline 
(а), which moved during the study (б), hypoplastic morphotype.

ба
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Признаки пузырьков газа были обнару-
жены в толще эндометрия вплоть до кон-
тура М-эха, на срединной линии, а такж е 
в жидкости при ее наличии и оказались са-
мым редким признаком ХЭ. Среди женщин 
с гипопластическим морфотипом такие ги-
перэхогенные включения зарегистрированы 
в 4,2% случаев, при гиперпластическом – 
в 7,4% (рис. 8). На фоне лечения в этих груп-
пах этот признак исчез. При смешанном 
морфотипе до проведения терапии признаки 
пузырьков газа имелись у 12,9% больных 
и после лечения – у 4,8% (p > 0,05).

Анэхогенная или гетерогенная жидкость 
в полости матки, которая расщепляла сре-
динную линию на каком-либо участке, 
встречалась в группе 1 в 8,3% случаев и со-
хранялась после лечения в 1,4%; в груп-
пе 2 – в 27,4 и 2,4% (p < 0,05); в группе 3 – 
в 18,5 и 1,3% (p < 0,05) соответственно. 
Жидкость могла перемещаться с одного 
участка полости к другому, приводя к ча-
стичному смыканию листков эндометрия 
(рис. 9). Зияние полости на всем протяже-
нии встречалось крайне редко. Непре-
менным условием для трактовки жидкости, 
как признака ХЭ, являлось отсутствие кро-
вянистых выделений на датчике после его 
извлечения. На незначительное и неравно-
мерное расширение полости матки в преде-
лах 1–3 мм также обращают внимание 

В.Н. Демидов и А.И. Гус (2016), при этом 
авторы отмечают, что зияние полости до 
4–7 мм встречается в единичных наблюде-
ниях [16].

По данным В.Е. Радзинского и соавт. 
(2017), жидкость в полости матки при гипо-
пластическом морфотипе обнаружена 
у 14,9% пациенток, при смешанном – 
у 8,0% и при гиперпластическом – у 3,4% 
[15]. Скорее всего, различия в частоте 
встречаемости данного признака связаны 
с принципами формирования групп по 
морфотипам.

Нечеткий, неровный или отсутствую-
щий контур М-эха, являющийся проекци-
ей базального слоя, констатированный до 
лечения в 20,8% случаев при гипопласти-
ческом морфотипе, после проведенной те-
рапии практически не изменился (18,3%, 
p > 0,05). При смешанном и гиперпластиче-
ском морфотипах исходная частота данного 
признака составляла 37,1 и 37,0% соответ-
ственно. По окончании лечения в группе 2 
измененный наружный контур эндометрия 
зафиксирован у 23,8% (р > 0,05) пациен-
ток, а в группе 3 – у 10,3% (p < 0,05) 
(рис. 10). Нечеткая гипоэхогенная граница 
с миометрием примерно с одинаковой ча-
стотой при разных морфотипах (38,2–
51,1%) отмечена в работе В.Е. Радзинского 
и соавт. (2017) [15]. В случаях нечеткого 

Рис. 7. Хронический эндометрит, ранняя пролиферативная фаза цикла, чрезмерно выраженная гипер-
эхогенная срединная линия. а – патологическая линия на всем протяжении полости матки, смешанный 
морфотип; б – гиперэхогенная линия в нижней половине полости матки, в верхней половине она нечет-
кая, гиперпластический морфотип, матка в retroflexio.
Fig. 7. Chronic endometritis, early proliferative phase, overly marked hyperechoic midline: а – abnormal 
midline along the entire uterine cavity, mixed morphotype; б – hyperechoic line in the lower half of the 
uterine cavity, unclear midline in the upper half, hyperplastic morphotype, retroflexio.

а б
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Рис. 8. Хронический эндометрит, ранняя про-
лиферативная фаза цикла, гиперэхогенные 
включения с акустическим эффектом ревербе-
рации (пузырьки газа). а – множественные 
включения, гипопластический морфотип; 
б – единичное включение в проекции базально-
го слоя задней стенки, гипопластический мор-
фотип, матка во фронтальном сечении; в – два 
включения, одно из них на срединной линии, 
второе расположено в проекции базального 
слоя задней стенки, смешанный морфотип.

Fig. 8. Chronic endometritis, early proliferative 
phase, hyperechoic foci with reverberation (gas 
bubbles): а – multiple foci, hypoplastic 
morphotype; б – single foci  in the basal layer of 
the posterior wall, hypoplastic morphotype, 
frontal plane; в – two foci, one of them on the 
midline, the second is located in the basal layer 
of the posterior wall, mixed morphotype.

а б

в

Рис. 9. Хронический эндометрит, ранняя пролиферативная фаза цикла, небольшое расширение полости 
матки (стрелка) с анэхогенной жидкостью (а), которая изменила свою конфигурацию (б) во время сме-
щения матки датчиком, смешанный морфотип.
Fig. 9. Chronic endometritis, early proliferative phase, slight distension of the uterine cavity (arrow) with 
anechoic fluid (а), which changed its configuration (б) due to the pressure by probe to the uterus, mixed 
morphotype. 

ба
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Рис. 10. Хронический эндометрит, ранняя 
пролиферативная фаза цикла, изменение 
наружного контура эндометрия. а – отсут-
ствие контура, гипопластический морфотип; 
б – неровный контур в дне, смешанный морфо-
тип, матка в retroflexio; в – нечеткий контур 
по передней стенке, гиперпластический мор-
фотип.
Fig. 10. Chronic endometritis, early proliferative 
phase of the cycle, change in the external contour 
of the endometrium. а – absence of contour, 
hypoplastic morphotype; б – uneven contour 
in the bottom, mixed morphotype, uterus in 
retroflexio; в – fuzzy contour along the anterior 
wall, hyperplastic morphotype.

а б

в

Рис. 11. Хронический эндометрит, ранняя пролиферативная фаза цикла, отсутствие контура М-эха, 
невозможно измерить толщину эндометрия.
Fig. 11. Chronic endometritis, early proliferative phase, absence of M-echo contour, it is impossible to 
measure endometrial thickness.
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контура по одной или обеим стенкам поло-
сти матки отсутствовала возможность кор-
ректного измерения толщины и объема эн-
дометрия (рис. 11). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведенное исследование ставило це-
лью оценить динамику эхографических 
признаков срединного комплекса матки до 
и после комплексной этиотропной терапии 
ХЭ в зависимости от морфотипа. Сопо-
ставление количественных и качественных 
параметров позволило выявить особенно-
сти изменений, характерных для различ-
ных морфотипов после проведенного лече-
ния (табл. 3). Следует согласиться с мнени-
ем В.Е. Радзинского и соавт. (2017) в том, 
что при диагностике ХЭ необходимо обра-

щать внимание на несоответствие структу-
ры и эхогенности эндометрия фазе менстру-
ального цикла [15]. 

Как указывают В.Н. Демидов и А.И. Гус 
(2016), пузырьки газа и наличие жидкости 
в полости матки являются самыми надеж-
ными критериями ХЭ [16]. Чаще всего эти 
признаки встречались при смешанном мор-
фотипе и крайне редко – при гипопласти-
ческом. 

Для гипопластического и смешанного 
морфотипов характерны более стойкие, 
трудно поддающиеся лечению изменения 
эндометрия, на основании которых диагно-
стируется ХЭ. При гиперпластическом мор-
фотипе патологические признаки купиро-
вались существенно чаще.

Таким образом, результаты исследования 
демонстрируют отсутствие полной редукции 

Таблица 3. Характерные особенности морфологических типов хронического эндометрита до и после лече-
ния в раннюю пролиферативную фазу цикла

Table 3. Typical features of CE morphological types before and after treatment in the early proliferative 
phase 

Морфотип
Morphological 

type

Особенности
Peculiarities

до лечения
before treatment

после лечения
after treatment

Гипопласти-
ческий 

Hypoplastic

Толщина эндометрия < 6 мм; 
скорректированный объем эндометрия < 5% 

Endometrial thickness <6 mm; corrected 
endometrial volume <5%

Увеличение толщины, объема и 
скорректированного объема эндометрия 

Increase in thickness, volume and corrected 
volume of the endometrium

Часто: неоднородная структура, повышенная 
эхогенность, нечеткая, неровная или 
неопределяемая срединная линия

Often: heterogeneous structure, increased 
echogenicity, unclear, uneven or undetectable 
midline

Часто: повышенная эхогенность

Often: increased echogenicity

Менее часто: нечеткий контур М-эха

Less often: unclear outline of the M-echo

Менее часто: неоднородная структура, 
нечеткая, неровная или неопределяемая 
срединная линия

Less often: heterogeneous structure, 
unclear, uneven or undetectable midline

Редко: жидкость в полости матки; пузырьки 
газа

Rarely: fluid in the uterine cavity; gas bubbles

Редко: нечеткий контур М-эха

Rarely: unclear outline of M-echo
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Морфотип
Morphological 

type

Особенности
Peculiarities

до лечения
before treatment

после лечения
after treatment

Смешанный

Mixed

Толщина эндометрия 4–10 мм; скорректи-
рованный объем эндометрия 5–10%

Endometrial thickness 4–10 mm; corrected 
endometrial volume 5–10%

Нет изменений

No changes 

Часто: неоднородная структура, повышенная 
эхогенность, нечеткая, неровная или 
неопределяемая срединная линия

Often: heterogeneous structure, increased 
echogenicity, unclear, uneven or undetectable 
midline

Часто: неоднородная структура, 
повышенная эхогенность

Often: heterogeneous structure, increased 
echogenicity

Менее часто: утолщенная, гиперэхогенная 
срединная линия, нечеткий контур М-эха, 
жидкость в полости матки

Less often: thickened, hyperechoic midline, 
unclear M-echo contour, fluid in the uterine 
cavity

Менее часто: нечеткая, неровная, 
неопределяемая или утолщенная, 
гиперэхогенная срединная линия, 
нечеткий контур М-эха

Less often: fuzzy, uneven, undetectable 
or thickened, hyperechoic midline, unclear 
contour of the M-echo

Редко: пузырьки газа, полип/полиповидные 
разрастания

Rarely: gas bubbles, polyp/polyp-like growths

Редко: пузырьки газа, полип/полипо-
видные разрастания, жидкость в полости 
матки

Rarely: gas bubbles, polyp/polypoid 
growths, fluid in the uterine cavity

Гиперпласти-
ческий

Hyperplastic

Толщина эндометрия > 10 мм; 
скорректированный объем эндометрия > 10%

Endometrial thickness > 10 mm; corrected 
endometrial volume > 10%

Уменьшение толщины, объема 
и скорректированного объема эндометрия

Reduction in thickness, volume and 
corrected volume of the endometrium

Часто: неоднородная структура, повышенная 
эхогенность

Often: heterogeneous structure, increased 
echogenicity

Часто: нет признаков

Often: no signs

Менее часто: нечеткая, неровная, 
неопределяемая или утолщенная, 
гиперэхогенная срединная линия, нечеткий 
контур М-эха

Less often: fuzzy, uneven, undetectable or 
thickened, hyperechoic midline, unclear 
contour of the M-echo

Менее часто: неоднородная структура, 
повышенная эхогенность, нечеткая, 
неровная или неопределяемая срединная 
линия

Less often: heterogeneous structure, 
increased echogenicity, unclear, uneven or 
undetectable midline

Редко: пузырьки газа, полип/полиповидные 
разрастания, жидкость в полости матки

Rarely: gas bubbles, polyp/polypoid growths, 
fluid in the uterine cavity

Редко: утолщенная, гиперэхогенная 
срединная линия, пузырьки газа, полип/
полиповидные разрастания, жидкость в 
полости матки

Rarely: thickened, hyperechoic midline, gas 
bubbles, polyp/polypoid growths, fluid in 
the uterine cavity

Таблица 3 (окончание). 
Table 3 (end). 
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анализируемых ультразвуковых критериев 
ХЭ после завершения лечения при всех мор-
фолотипах и, соответственно, восстановле-
ния полноценного морфофункционального 
состояния эндометрия, что согласуются 
с мнением отечественных ученых [13, 17].

Не вызывает сомнений необходимость 
дальнейших проведений исследований, 
направ ленных на выяснение особенностей 
гемодинамики эндометрия при различных 
морфотипах ХЭ, в том числе при различных 
схемах и продолжительности лечения. 
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Objective: to evaluate the dynamics of echographic parameters of structural changes in the endome-

trium depending on the morphological type of chronic endometritis (CE) before and after etiotropic 

therapy.

Material and methods. A retrospective cohort based on the results of examination of 140 patients of 

reproductive age with a verified diagnosis of CE before and after complex etiotropic therapy. A pelvic 

ultrasound was performed in the 1st phase of the menstrual cycle with measurements of the endome-
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trial and uterine volume, followed by a calculation of the percentage endometrial/uterine volume ratio 

(EV/UCV). The groups of hypoplastic, mixed, and hyperplastic morphotypes were formed according to 

the values of EV/UCV. The B-mode examination included the assessment of the structure and echo-

genicity of the uterine cavity mucosa; the line of closure or divergence of the endometrial layers; the 

external contour of M-echo; the presence of liquid in the uterine cavity, and acoustic artifacts, in par-

ticular reverberation, as a sign of gas bubbles.

Results. An increase in the thickness and volume of the endometrium, and EV/UCV was obtained after 

therapy  in the hypoplastic morphotype. There were no changes in the thickness or volume of the endo-

metrium in the mixed morphotype. A significant decrease in the thickness and volume of the endome-

trium, and EV/UCV were found in the hyperplastic morphotype. In all morphotypes, the endometrium 

remained mostly hyperechoic and heterogeneous, with an abnormal midline.

Conclusion. The hypoplastic and mixed morphotypes are characterized by more persistent endometrial 

changes that are difficult to treat. Pathological signs were eliminated much more often in the hyper-

plastic morphotype. The results of the study demonstrate the absence of a complete reduction in the 

analyzed ultrasound criteria of CE after end of treatment for all morphological types.
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ВВЕДЕНИЕ
Эндометриоз – заболевание, характери-

зующееся наличием эндометриоподобного 
эпителия и/или стромы вне эндометрия 
и миометрия, обычно ассоциированное с 
воспалительным процессом [1–3]. Распро-

стра ненность эндометриоза составляет 10% 
в общей популяции, достигая 50% у паци-
енток с бесплодием [4, 5]. 

В руководстве Европейского общества 
репродукции человека 2022 г. [6] впервые 
было заявлено, что на сегодняшний день 
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Эндометриоз параметрия представляет собой тяжелую форму заболевания, связанную с вовле-
чением в инфильтративный процесс мочеточников и нервов малого таза, что может приводить к 
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в связи с улучшением качества и доступно-
сти методов визуализации, с одной сторо-
ны, и наличием операционного риска, свя-
занного с ограниченным доступом к высо-
коквалифицированным хирургам – с дру-
гой, диагностическая лапароскопия больше 
не является “золотым стандартом” и теперь 
рекомендуется только пациентам с отрица-
тельными результатами визуализации 
и/или в тех случаях, когда эмпирическое 
лечение было безуспешным или нецелесо-
образным. При подозрении на эндометриоз 
клиницистам рекомендуется использовать 
ультразвуковую диагностику и магнитно-
резонансную томографию. 

В 2016 г. Международная группа по ана-
лизу глубокого эндометриоза IDEA (Inter-
national Deep Endometriosis Analysis group) 
опубликовала консенсусное мнение по опи-
санию ультразвуковых особенностей раз-
личных фенотипов эндометриоза [7]. Однако 
в консенсус IDEA не была вклю чена оценка 
параметрия из-за нехватки исследований 
по этой теме. Вместе с тем по данным систе-
матического обзора, проведенного S. Guer-
ri ero и соавт. в 2021 г. [8], включавшего 
560 пациенток, средняя распространенность 
поражений параметрия, выявленная в ходе 
хирургических вмешательств по поводу 
глубокого эндометриоза (ГЭ), составляет 
17,5% (диапазон 2,5–35,0%).

Эндометриоз параметрия представляет 
собой тяжелую форму заболевания. 
Вовлечение в инфильтративный процесс 
мочеточников и нервов малого таза может 
приводить к нарушениям функций мочевы-
делительной системы, кишечника и сексу-
альной дисфункции [9–13]. Хирургическое 
вмешательство при эндометриозе парамет-
рия требует сложного мультидисциплинар-
ного подхода. Обширные спайки и экстра-
перитонеальная локализация очагов могут 
маскировать степень тяжести заболевания. 
Рассечение окклюзированных пространств 
требует от хирурга опыта и передовых хи-
рургических навыков. При отсутствии де-
тальной предоперационной диагностики 
таких поражений и достаточной квалифи-
кации хирурга истинные масштабы эндо-
метриоза при наличии выраженного спаеч-
ного процесса могут недооцениваться [6]. 
Кроме того, хирургическое лечение эндоме-
триоза параметрия ассоциировано с риском 
интра- и послеоперационных осложнений, 

что требует точной предоперационной диа-
гностики для их минимизации [14]. 
Поэтому врачу ультразвуковой диагности-
ки, проводящему исследование у пациен-
ток с эндометриозом, необходимо знание 
анатомии малого таза и ключевых морфо-
логических аспектов, от которых зависит 
планирование оперативной тактики и пре-
доперационное консультирование с инфор-
мированием о рисках предстоящего вмеша-
тельства. 

Настоящее исследование посвящено ли-
тературному обзору возможностей ультра-
звуковой оценки параметрия с демонстра-
цией собственных эхограмм в норме и у па-
циенток с эндометриозом. 

Анатомические ориентиры 
параметрия
Параметрий – это соединительная и жи-

ровая ткань, частично окружающая матку, 
содержащая кровеносные сосуды, нервы 
и лимфатические сосуды [15]. Долгое время 
не существовало единого определения 
и точного описания анатомических ориен-
тиров параметрия, учитывая трудности 
оценки этой области при патологоанатоми-
ческом исследовании. В 1998 г. M. Bazot 
и соавт. [16] была проведена оценка морфо-
логии нормального параметрия путем сопо-
ставления срезов, полученных с помощью 
компьютерной томографии post mortem 
12 женщин после внутрисосудистой инъек-
ции латекса с результатами диссекции. 
На основе результатов исследования было 
предложено определять латеральную гра-
ницу параметрия на уровне дистальной ча-
сти внутренней подвздошной вены, верх-
нюю – параметриальной части маточной 
артерии, нижнюю – места соприкоснове-
ния мыщц-леваторов с мышцами влагали-
ща, вентральную – пупочно-пузырной фас-
ции, дорсальную – крестцово-маточных 
связок. 

Согласно Международной анатомиче-
ской номенклатуре, параметрий состоит из 
ткани, которая покрывает краниальную 
часть мочеточника и простирается от тела 
матки до медиальной части внутренних 
подвздошных сосудов, включает маточные 
артерии и поверхностные маточные вены, 
соединительную ткань и лимфатические 
каналы [17] (рис. 1). Термин “парацервикс” 
обозначает фиброзную и жировую ткань, 
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лежащую под параметрием, краниально 
ограниченную мочеточником и каудально 
мышцей, поднимающей задний проход, 
и пресакральной фасцией [15, 17]. Через 
пара цервикс проходят пузырные и ваги-
нальные артерии, глубокие маточные вены, 
висцеральные нервы, дистальные тракты 
подчревных нервов и нижние подчревные 
сплетения [18, 19]. 

Согласно Международной анатомиче-
ской номенклатуре, парацервикс содержит 
паракольпос, в верхней части которого про-
ходят нервы и сосуды [15]. D. Querleu и со-

авт. [17] было предложено применять тер-
мин “para-uterine” для описания тканей, 
расположенных латерально по отношению 
к телу матки в подвижном тракте широкой 
связки. 

В дополнении к консенсусу IDEA (2024) 
S. Guerriero и соавт. [20] для стандартиза-
ции ультразвуковой оценки этой анатоми-
ческой области рекомендуют использовать 
термины “параметрий” и “паракольпос” 
вместо “парацервикс” или “para-uterine”.  

Выделяют передний, латеральный и зад-
ний отделы параметрия (рис. 2).

Рис. 1. Схематическое изображение параметрия. 

Fig. 1. Schematic image of the parametrium. 
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Рис. 2. Схематическое изображение отделов параметрия в поперечной плоскости. 

Fig. 2. Schematic image of the parametrium regions in the transverse plane. 
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Передний отдел параметрия окружает 
мочеточник в его проксимальной части от 
входа в мочевой пузырь и включает шееч-
но-пузырные ветви маточной артерии [21]. 
Медиальной границей переднего отдела яв-
ляется пузырно-маточная связка (идущая 
от задней поверхности мочевого пузыря до 
передней поверхности шейки матки), кра-
ниокаудальной – пузырно-влагалищная 
связка, латеральной – латеральная пузыр-
ная связка. 

Латеральные отделы параметрия пред-
ставляют собой анатомические области, ко-
торые визуализируется в тазовом забрю-
шинном пространстве при хирургическом 
рассечении параректального и паравези-
кального пространств. Парное утолщение 
параметрия и тазовой фасции у основания 
широкой связки, которое проходит между 
шейкой матки и сводом влагалища меди-
ально к боковой стенке таза латерально, 
часто обозначают как кардинальная связка, 
или связка Маккенродта [15, 16]. Карди-
нальные связки не являются скелетными 
связками, состоящими из обычной плотной 
соединительной ткани, а представляют со-
бой совокупность соединительнотканных и 
нервных волокон, проходящих вокруг кро-
веносных сосудов, расположенных на лате-
ральной поверхности шейки матки и влага-
лища [22]. Согласно Международной тер-
минологии, для обозначения этой области 
все-таки корректнее применять термин 
“параметрий” или “парацервикс” [15]. При 
этом латеральным параметрием условно 
обозначают краниальную часть, содержа-
щую ткани, пересекающие тазовый моче-
точник, а парацервиксом расположенную 
ниже каудальную часть, содержащую сим-
патические и парасимпатические нервные 
волокна, образующие нижнее подчревное 
сплетение [10, 23, 24].

В составе задних отделов параметрия 
проходят соединительные волокна, отходя-
щие от заднелатеральной стенки таза и схо-
дящиеся на уровне заднелатеральных отде-
лов шейки матки на уровне верхней и сред-
ней трети влагалища. Задние отделы вклю-
чают ректовагинальные связки и ректова-
гинальную перегородку (каудально и меди-
ально), латеральные прямокишечные связ-
ки (каудально и латерально) и ограничены 
складками брюшины, определяемыми как 
крестцовые-маточные связки (КМС) [15, 17]. 

Латеральная связка прямой кишки содер-
жит ветви нижнего гипогастрального спле-
тения. Задний параметрий проходит меди-
альнее тазовых отделов мочеточников от 
шейки матки до крестца, содержит глубо-
кие сосуды таза и сакральные сплетения, 
которые образованы передними ветвями 
SI–SIV крестцовых спинномозговых нервов, 
к которым присоединяется нисходящий по-
яснично-крестцовый ствол (LIV–LV), и рас-
полагаются на задней стенке таза, вен-
тральнее грушевидной мышцы и дорсаль-
нее внутренних подвздошных сосудов и мо-
четочника, направляясь к большому седа-
лищному отверстию [25]. 

Возможности ультразвуковой 
визуализации параметрия в норме 
и при глубоком эндометриозе
Согласно данным, полученным S. Gue r-

riero и соавт. [8], трансвагинальное (ТВ) 
ультразвуковое исследование (УЗИ) обла-
дает высокой специфичностью, но низкой 
чувствительностью для выявления глубо-
кого параметриального эндометриоза (чув-
ствительность 31% (95% ДИ 10–64%), 
специфичность 98% (95% ДИ 95–99%), 
прогностическая ценность положительно-
го теста 18,5 (95% ДИ 8,8–38,9), отрица-
тельного теста 0,70 (95% ДИ 0,46–1,06)). 
В то же время ретроспективное исследова-
ние, прове денное A. Di Giovanni и соавт. 
(2022) с участием 4983 пациенток, показа-
ло, что при проведении врачом-экспертом 
УЗИ имеет высокую диагностическую точ-
ность для выявления ГЭ ретроцервикаль-
ных и параметриальных поражений с чув-
ствительностью и специфичностью от 97 до 
98% и от 98 до 100% соответственно [26]. 

Авторы дополнения к консенсусу IDEA 
2024 г. [7, 20] предлагают для оценки пе-
реднего параметрия при ТВ УЗИ идентифи-
цировать шейку матки, мочевой пузырь и 
уретру в сагиттальной плоскости, а затем 
сместить датчик в сторону латеральной 
стенки таза до появления изображения вну-
трипузырного, а затем дистального внепу-
зырного сегмента мочеточника. При УЗИ 
мочеточники представляют собой длинные 
трубчатые гипоэхогенные структуры с тон-
кой гиперэхогенной стенкой, идущие от 
боковой поверхности дна мочевого пузыря 
к общим подвздошным сосудам. Дис таль-
ный внепузырный сегмент мочеточника 
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очерчен гиперэхогенными линиями: меди-
ально – пузырно-маточные (краниально) 
и пузырно-влагалищные (каудально) связ-
ки, латерально – латеральные пузырные 
связки (рис. 3а). Используя режим цвето-
вого допплеровского картирования, можно 
идентифицировать верхнюю пузырную 
артерию внутри боковых пузырных связок. 

Косвенным признаком эндометриоза 
пере днего отдела параметрия может быть 
отрицательный симптом скольжения в пу-
зырно-маточном пространстве, указываю-
щий на наличие спаек или фиброза [7, 26]. 
ГЭ параметрия при проведении УЗИ визуа-
лизируется как инфильтрирующий гипо-
эхогенный очаг [28]. На рис. 3б представле-
но наблюдение поражения переднего отдела 
параметрия с обструкцией мочеточника. 

Подробная методика исследования лате-
рального отдела параметрия была предло-
жена авторами дополнения к консенсусно-
му заключению группы IDEA (2023) [20]. 
При проведении УЗИ вагинальный датчик 
помещают в задний свод влагалища, опре-
деляя срединно-сагиттальную плоскость 
матки, а затем проводят латерально по на-
правлению к боковой стенке таза до визуа-
лизации подвздошных сосудов. В продоль-
ном срезе лоцируются мочеточник и маточ-
ная артерия (рис. 4). Затем, начиная со 
срединно-сагиттальной плоскости, получа-
ют поперечный срез при повороте датчика 
на 90° для изучения латерального распро-
странения параметрия от матки к под-
вздошным сосудам. Следующим шагом дат-

чик перемещают краниально от наружного 
зева шейки матки к плоскости, пересекаю-
щей трубу и подъяичниковую ямку яични-
ка, для оценки краниальной и каудальной 
частей латерального параметрия [27, 29].

Методика для оценки латерального и зад-
него отделов параметрия также была пред-
ложена J. Keckstein и соавт. [30] в класси-
фикации #Enzian (рис. 5). Для визуализа-
ции КМС вагинальный датчик, располо-
женный в средней сагиттальной плоскости 
в заднем своде влагалища, перемещают ла-
терально и поворачивают к боковой стенке 
таза на 20–30°. Поскольку КМС являются 
частью заднего отдела параметрия, для 
оценки кардинальных связок как области 
латерального параметрия необходимо сме-
ститься еще более латерально, отклонив-
шись до 90°. 

Эндометриоз латерального параметрия 
определяется при проведении УЗИ как очаг 
правильной или неправильной формы, од-
нородной/неоднородной структуры, чаще 
гипоэхогенный или с гипер/гипоэхоген-
ными компонентами и инфильтрацией/без 
инфильтрации ипсилатерального мочеточ-
ника [20]. Васкуляризация очага, как пра-
вило, отсутствует. Поражения локализу-
ются на уровне прикрепления параметрия к 
шейке матки в области бифуркации маточ-
ной артерии. Очаги, расположенные в лате-
ральном параметрии краниальнее маточной 
артерии, чаще имеют четкие контуры, в то 
время как очаги, распложенные каудальнее 
маточной артерии (в парацервиксе), пред-

Рис. 3. Эхограммы переднего отдела параметрия справа в норме (а) и при эндометриозе (б) при трансва-
гинальном ультразвуковом исследовании. ОЭ – очаг эндометриоза.

Fig. 3. Ultrasound images of the anterior parametrium on the right in transvaginal examination – normal (а) 
and in endometriosis (б). ОЭ – endometriotic lesion. 

Мочевой
пузырь

Пузырно-
влагалищная

связка

Пузырно-
маточная

связка

Мочеточник

а
Мочевой
пузырь

Расширение
мочеточника

ОЭ

б



96

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2024

Рис. 4. Эхограмма латерального отдела параметрия при трансвагинальном исследовании в норме (а) и 
интраоперационная идентификация (б): визуализируется перекрест мочеточника и маточной артерии.

Fig. 4. Ultrasound images of the lateral parametrium: normal (а) in transvaginal examination and 
intraoperative image (б): the cross of the ureter and uterine artery. 
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Рис. 5. Схематическое изобра-
жение положения трансваги-
нального ультразвукового дат-
чика для оценки крестцово-
маточных и кардинальных свя-
зок согласно рекомендациям 
#Enzian с использованием косой 
плоскости. 

Fig. 5. Scheme of probe position 
in TVUS of the uterosacral and 
cardinal ligaments according to 
#Enzian guidelines in the oblique 
plane.
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Рис. 6. Эхограммы эндометриоза латерального отдела параметрия (обведен пунктиром) справа 
в В-режиме (а) и режиме цветового допплеровского картирования (б) при трансвагинальном исследова-
нии. МА – маточная артерия, М – расширенный мочеточник.  

Fig. 6. B-mode (а) and color Doppler (б) images of the lateral parametrium (a dotted line) on the right  in 
transvaginal examination in endometriosis. MA – uterine artery. M – dilated ureter. 

Шейка
матки

М

а
Шейка
матки

М

MA

б



С.И. Бурякова и соавт.Ультразвуковое исследование параметрия у пациенток с глубоким эндометриозом

97

ставляют собой веерообразные образования 
с ретракцией окружающих тканей. Эхо-
граммы очагов эндометриоза латерального 
параметрия с обструкцией мочеточника 
представлены на рис. 6. 

Ультразвуковую оценку заднего отдела 
параметрия можно проводить в поперечной 
и срединно-сагиттальной плоскостях [27, 
31]. Вагинальный датчик помещается во 
влагалище до визуализации заднего свода и 
цервикального канала в среднесагитталь-
ной плоскости. Поворачивая датчик на 90° 
и перемещая его краниально и каудально, 
идентифицируются КМС и ректовагиналь-

ные связки как гиперэхогенные структу-
ры, начинающиеся от заднего края шейки 
матки и влагалища (рис. 7а). Перемещая 
датчик латерально и поворачивая его под 
углом 45°, необходимо идентифицировать 
связки на всем их протяжении. Далее не-
обходимо повернуть датчик в поперечном 
срезе на 90° для оценки латерального рас-
пространения заднего параметрия от матки 
до подвздошных сосудов. 

Эндометриоз в заднем параметрии визуа-
лизируется в виде неоднородных или одно-
родных гипоэхогенных очагов в ретроцер-
викальной области, крестцово-маточных, 

Рис. 7. Эхограммы заднего отдела параметрия справа в норме (а) и при эндометриозе (б) при трансваги-
нальном исследовании. КМС – крестцово-маточная связка, ОЭ – очаг эндометриоза. 

Fig. 7. Transvaginal ultrasound images of the posterior parametrium on the right – normal (а) and in 
endometriosis (б). КМС – uterosacral ligament. ОЭ – endometriotic lesion. 
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Рис. 8. Эндометриоз задних отделов параметрия. а – топографоанатомическое расположение крестцово-
маточных связок (КМС) и мочеточника (М) слева; б – выделены мочеточник и гипогастральный нерв 
(ГН), выполнены уретеролиз и нейролиз.

Fig. 8. Endometriosis of the posterior parametrium. а – topographic-anatomical location of the uterosacral 
ligament (КМС) and ureter (M) on the left; б – the ureter and hypogastric nerve (ГН) were isolated, 
ureterolysis and neurolysis were performed.
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влагалищно-прямокишечных связках и зад-
нем своде влагалища [20] (рис. 7б, 8).

M. Leonardi и соавт. [31] был разработан 
пошаговый алгоритм, позволяющий при 
проведении ТВ УЗИ классифицировать оча-
ги КМС в зависимости от вовлечения пара-
метрия: отсутствие инфильтрации, частич-
ная инфильтрация (с <50% очага в преде-
лах толщины КМС) и значительная ин-
фильтрация (с >50% очага в пределах тол-
щины КМС).

При исследовании заднего параметрия 
необходимо оценить область сакрального 
сплетения. В 2023 г. G. Szabó и соавт. [32] 
описали новый метод, который позволяет 
последовательно и быстро идентифициро-
вать сакральное сплетение во время ТВ 
УЗИ. Было проведено проспективное иссле-
дование с участием 326 пациенток, которое 
показало возможность билатеральной ви-
зуализации сакрального сплетения 
у 317 женщин (97,2% (95% ДИ, 94,4–
98,5%)). Время, необходимое для визуали-
зации как правого, так и левого сакрально-
го сплетения, составило по 9,0 с. Было по-
казано, что средний поперечный диаметр 
правого сакрального сплетения составляет 
15,0 мм, левого – 14,9 мм. Согласно пред-
ложенному алгоритму, для визуализации 
сакральных сплетений при оценке заднего 

параметрия в поперечном срезе необходимо 
сканировать внутреннюю запирательную 
мышцу – тонкую гипоэхогенную полоску, 
расположенную латеральнее КМС у стенки 
малого таза медиальнее тела седалищной 
кости. Медиальнее и выше запирательной 
мышцы визуализируются ветви внутрен-
них подвздошных сосудов. Глубже под-
вздошных сосудов лоцируется грушевид-
ная мышца, вентральнее которой на про-
дольном срезе определяется сакральное 
сплетение в виде гипоэхогенных тяжей с 
эхогенными перегородками – признак 
“пучка соломы” (рис. 9). В поперечном раз-
резе сакральное сплетение имеет вид “медо-
вых сот”.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современное ТВ УЗИ позволяет прово-
дить оценку параметрия с высокой точно-
стью. Определение топографии очагов глу-
бокого эндометриоза дает возможность оце-
нить вовлечение мочеточника и прогнози-
ровать вероятность инфильтрации нервов 
малого таза. Детальная предоперационная 
оценка поражений параметрия определяет 
адекватное консультирование пациенток, 
планирование тактики ведения и при нали-
чии показаний – проведение одноэтапного 
оперативного лечения с минимизацией ри-
сков осложнений и повторных хирургиче-
ских вмешательств. 
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Parametrial endometriosis is a severe form of the disease associated with the involvement of the ure-

ters and pelvic nerves, which leads to sexual, urinary, and intestine dysfunction. Surgery in such cases 

requires a complex multidisciplinary approach, which can be planned only with a detailed preoperative 

diagnosis. The article presents a review of current international guidelines for parametrium ultra-

sound. The capabilities of ultrasound are demonstrated by our own ultrasound images of normal para-

metrium and in deep endometriosis.
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