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У некоторых пациентов можно наблюдать ускорение кровотока в фазу диастазиса с формиро-
ванием так называемой L-волны, при наличии которой трансмитральный кровоток трансформи-
руется в трехфазный.

Цель исследования: установить частоту регистрации L-волны и оценить ее связь при доппле-
ровском исследовании трансмитрального кровотока на уровне створок митрального клапана, 
а также в полости левого желудочка с современными критериями для оценки диастолической 
функции левого желудочка.

Материал и методы. В исследование было включено 105 пациентов (возраст 62,21 ± 11,97 
(29–91) года, мужчин 61 (58,1%)) с синусовым ритмом, из которых 30 (28,6%) обследованных 
были условно здоровыми, 64 (61%) пациента страдали ишемической болезнью сердца, еще 
11 (10,5%) – артериальной гипертензией. Проводилось допплеровское исследование трансмит-
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2024

ВВЕДЕНИЕ
Допплеровская оценка кровотока напол-

нения левого желудочка (ЛЖ) в диастолу 
через митральный клапан давно и успешно 
используется как для оценки состояния 
митрального клапана, так и для оценки 
диастолической функции ЛЖ. У пациентов 
с синусовым ритмом после потока раннего 
наполнения ЛЖ вплоть до потока наполне-
ния, обусловленного сокращением предсер-
дия, регистрируется фаза диастазиса, кото-
рая характеризуется минимальным гради-
ентом и скоростью кровотока между левы-
ми предсердием и желудочком. Таким об-
разом формируется двухфазный транс мит-
ральный кровоток. Однако у некоторых 
пациентов можно наблюдать ускорение 
кровотока в фазу диастазиса с формирова-
нием отчетливой волны, которая получила 
название L-волна. У пациентов с L-волной 
в фазу диастазиса двухфазный трансмит-
ральный кровоток трансформируется в трех-
фазный. Несмотря на то что этот феномен 
был впервые описан довольно давно, он по-
прежнему привлекает к себе внимание ряда 
исследователей [1, 2]. Точный патофизио-
логический механизм возникновения этой 
волны до сих пор не установлен. Эта волна 

была описана как у здоровых лиц, так и 
у пациентов с различными патологически-
ми состояниями, а также было показано, 
что эта волна может быть маркером выра-
женной диастолической дисфункции и ас-
социирована с неблагоприятными сердеч-
ными событиями [3, 4]. Наряду с этим есть 
публикации, в которых указывается на 
возможность регистрации L-волны у каж-
дого здорового человека при расположении 
зоны интереса в импульсноволновом доп-
плеровском режиме на некотором расстоя-
нии от створок митрального клапана по 
направлению к срединным отделам ЛЖ 
[5]. В таком случае L-волна вызвана по-
вторным входом (re-entry) вихреобразного 
потока, обусловленного волной раннего на-
полнения ЛЖ, в определенным образом 
установленную зону интереса (на некото-
ром расстоянии от створок митрального 
клапана по направлению к срединным от-
делам ЛЖ). Таким образом, регистрация 
L-волны при допплеровском исследовании 
трансмитрального кровотока может иметь 
как клиническое значение, так и может 
быть свойственна нормальной внутрисер-
дечной гемодинамике при ее регистрации 
в полости ЛЖ. 

рального потока в апикальной четырехкамерной позиции в импульсноволновом режиме с распо-
ложением контрольного объема на уровне концов створок митрального клапана, а также на уров-
не базальных и средних отделов левого желудочка. При наличии в фазу диастазиса отчетливой 
положительной волны на спектрограмме со скоростью, превышающей 20 см/с, считали ее допол-
нительной волной L и такой кровоток в диастолу считали трехфазным. 

Результаты. Трехфазный трансмитральный кровоток был зарегистрирован у 9 (8,5%) пациен-
тов, еще у 30 (28,5%) обследованных был выявлен трехфазный внутрижелудочковый кровоток. 
Пациенты с трехфазным трансмитральным кровотоком были старше, у них был больше индекс 
объема левого предсердия и чаще выявлялась диастолическая дисфункция левого желудочка по 
сравнению с пациентами с трехфазным внутрижелудочковым кровотоком (66,7% по сравнению 
с 23,3%, р = 0,042). 

Заключение. Трехфазный трансмитральный кровоток регистрируется существенно реже 
по сравнению с трехфазным внутрижелудочковым кровотоком (8,5% по сравнению с 28,5%, 
p < 0,001). Трехфазный трансмитральный кровоток чаще наблюдается у пациентов с диастоличе-
ской дисфункцией левого желудочка. 

Ключевые сло ва: L-волна; внутрижелудочковый вихрь; диастолическая функция; левый желу-
дочек; допплерэхокардиография

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов.

Финансирование. Исследование проведено без спонсорской поддержки.

Цитирование:  Алехин М.Н., Гришин А.М., Скрипникова А.В., Капустина А.Ю. Трехфазные 
диастолические трансмитральные и внутрижелудочковые потоки и их связь с диастолической 
дисфунк цией левого желудочка по данным эхокардиографии. Ультра звуковая и функциональная 
диагностика. 2024; 3: 9–20. https://doi.org/ 10.24835/1607-0771-092
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Цель исследования: установить частоту 
регистрации L-волны и оценить ее связь 
при допплеровском исследовании трансмит-
рального кровотока на уровне створок мит-
рального клапана, а также в полости ЛЖ 
с современными критериями для оценки 
диастолической функции ЛЖ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 105 паци-
ентов (возраст 62,21 ± 11,97 (29–91) года, 
мужчин 61 (58,1%)) с синусовым ритмом, 
не имевших критериев исключения, под-
писавших информированное согласие на 
проведение исследования, которым выпол-
нялось трансторакальное эхокардиографи-
ческое исследование. Критерии исключения 
из исследования: наличие у пациента гипер-
трофической кардиомиопатии, врожденных 
и приобретенных пороков сердца, наличие 
умеренной и выраженной регургитации на 
любом клапане сердца, нарушения ритма 
и проводимости и наличие кардиохирурги-
ческих операций в анамнезе, неоптималь-
ная визуализация сердца, невозможность 
расчета глобальной продольной систоличе-
ской деформации ЛЖ. Мы также не вклю-
чали в наше исследование спортсменов. 

Среди обследованных 30 (28,6%) паци-
ентов не имели жалоб и указаний в анам-
незе на наличие каких-либо сердечно-сосу-
дистых заболеваний, а также не имели из-
менений на электрокардиограмме (ЭКГ) 
и при эхокардиографическом исследова-
нии. Ишемической болезнью сердца стра-
дали 64 (61%) пациента, из них у 10 (9,5%) 
имелось указание на ранее перенесенный 
инфаркт миокарда, что подтверждалось из-
менениями на ЭКГ и/или наличием зон на-
рушений локальной сократимости ЛЖ 
при эхокардиографическом исследовании. 
Артериальная гипертензия (АГ) регистри-
ровалась у 11 (10,5%) пациентов. Сопут-
ствующим сахарным диабетом 2 типа стра-
дали 18 (17,1%) пациентов.

Всем пациентам выполнялась транстора-
кальная эхокардиография (ЭхоКГ) покоя 
в положении на левом боку с применением 
ультразвукового сканера Vivid E9 (GE 
Medical Systems, Horten, Norway) мульти-
частотным (1,5–4,6 МГц) матричным дат-
чиком М5S в режиме второй гармоники 
(частота излучения 1,7 МГц, частота при-

нимаемого сигнала 3,4 МГц). Все ультразву-
ковые изображения были сохранены 
на жесткий диск для последующего анали-
за. Все эхокардиографические измерения 
усреднялись для 3 последовательных сер-
дечных циклов. 

Линейные размеры оценивались по изо-
бражениям, полученным в парастернальной 
позиции по длинной оси ЛЖ в B- и М-ре-
жимах. Определялись следующие показа-
тели: конечно-диастолический (КДР) и ко-
нечно-систолический (КСР) размеры ЛЖ, 
толщина межжелудочковой перегородки 
(ТМЖП) и толщина задней стенки ЛЖ 
(ТЗСЛЖ). 

Объемные показатели получены в двух-
мерном режиме путем обведения границ 
эндокарда в апикальных четырех- и двухка-
мерных позициях в систолу (КСО) и в диа-
столу (КДО) (биплановый метод дисков) [6]. 
Фракция выброса ЛЖ (%) рассчитывалась 
методом дисков в В-режиме. 

Масса миокарда (ММ) ЛЖ рассчитыва-
лась в М-режиме по формуле:

ММЛЖ = 
0,8 × {1,04 × [(КДР + МЖП + ЗСЛЖ)3 – КДР3]} 

+ 0,6 г. 

Индекс массы миокарда (ИММ) ЛЖ 
определяли как отношение массы миокар-
да к площади поверхности тела. Кри те-
риями гипертрофии ЛЖ считали ИММ 
ЛЖ > 115 г/м2 для мужчин и > 95 г/м2 для 
женщин [6]. 

Максимальный переднезадний размер 
левого предсердия (ЛП) измеряли из пара-
стернального доступа в конце систолы же-
лудочков. Объем ЛП измеряли как среднее 
значение объемов, рассчитанных методом 
дисков в верхушечной позиции на 4 и 2 ка-
меры. Индекс объема ЛП рассчитывали как 
отношение объема ЛП к площади поверх-
ности тела пациента. 

Критерием нарушения локальной сокра-
тимости ЛЖ явилось снижение нормаль-
ной сократимости в одном и более сегменте 
при визуальной оценке сократимости в со-
ответствии с 16-сегментарной схемой деле-
ния ЛЖ [6].

Оценка диастолической функции ЛЖ 
являлась частью эхокардиографического 
протокола. У всех пациентов выполнялась 
оценка наличия или отсутствия диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ в соответствии с ре-
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комендациями Американского общества 
эхокардиографии и Европейского общества 
эхокардиографии по оценке диастолической 
функции ЛЖ методом ЭхоКГ от 2016 г. [7]. 

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью пакета статистиче-
ских программ Statistica 12.0 for Windows 
и IBM SPSS Statistics Version 26.0 для iOS. 
Для статистической оценки полученных 
данных использовались методы параметри-
ческой и непараметрической статистики. 
Распределение признаков оценивалось 
с помощью критерия Колмогорова–Смир-
нова (в группах с более 50 исследуемыми) 
и критерия Шапиро–Уилка (в группах с ме-
нее 50 исследуемыми). В зависимости от 
распределения количественные данные 
представлены в виде М ± SD и минимально-
го и максимального значений или медианы 
(Ме), интерквартильного размаха [25–75-й 
квартиль] и минимального и максимально-
го значений. При определении значимости 
различия между средними величинами при 
нормальном распределении применялся 
критерий Стьюдента или метод однофак-
торного дисперсионного анализа (ANOVA). 
При отсутствии нормального распределе-
ния признака проводилось сравнение при 
помощи теста Манна–Уитни или критерия 
Краскела–Уоллиса. Для оценки различия 
качественных параметров применялись 
многопольные таблицы сопряженности с ис-
пользованием критерия χ2 Пирсона и точно-
го критерия Фишера. Для объединения всей 
совокупности пациентов в различные груп-
пы по исследованным параметрам приме-
нялся двухэтапный кластерный анализ. 
Уровень значимости p составлял <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Среди всех 105 обследованных трехфаз-
ный трансмитральный кровоток был выяв-
лен у 9 (8,5%), еще у 30 (28,5%) установ-
лен трехфазный кровоток в полости ЛЖ 
(рис. 1, 2). В зависимости от наличия и ме-
ста регистрации трехфазного кровотока все 
обследованные были разделены на 3 груп-
пы. В 1-ю группу вошло 9 пациентов, у ко-
торых трехфазный трансмитральный кро-
воток регистрировался на уровне концов 
створок митрального клапана в диастолу, 

то есть в том месте, которое является реко-
мендованным для оценки скоростей транс-
митрального кровотока в соответствии 
с действующими рекомендательными до-
кументами [6, 7]. Во 2-ю группу было вклю-
чено 30 пациентов, у которых регистриро-
вался трехфазный кровоток в полости ЛЖ 
на уровне базального и/или среднего отдела 
ЛЖ, то есть в тех местах, которые обычно 
не используются для регистрации кровото-
ка в импульсноволновом допплеровском ре-
жиме, так как они не фигурируют в дей-
ствующих рекомендательных документах. 
В 3-ю группу было включено 66 пациентов, 
у которых трехфазный кровоток в диастолу 
не регистрировался ни на уровне концов 
створок митрального клапана, ни в полости 
ЛЖ.

Основные клинические и эхокардиогра-
фические данные обследованных в выделен-
ных трех группах представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, у обследованных 
1-й группы с трехфазным трансмитраль-
ным кровотоком был достоверно больше 
индекс объема ЛП (р < 0,001 и р = 0,004 со-
ответственно) и были выше значения скоро-
сти раннего наполнения ЛЖ (р = 0,001 
и р < 0,001 соответственно) по сравнению 
с пациентами других групп. В 1-й группе 
при сравнении со 2-й группой пациенты 
были старше (р = 0,009), имели б�ольшие 
значения соотношения Е/е’ (р = 0,019), 
у них чаще встречалась диастолическая дис-
функция (р = 0,042). При сравнении с 3-й 
группой у них была реже частота сердечных 
сокращений (ЧСС) (р = 0,034) и выше значе-
ния отношения Е/А (р = 0,001). Обсле-
дованные 2-й группы, в которой был заре-
гистрирован трехфазный диастолический 
кровоток в полости ЛЖ, были моложе 
(р = 0,009 и р = 0,001 соответственно) 
и у них реже встречалась диастолическая 
дисфункция (р = 0,042 и р = 0,042 соответ-
ственно) по сравнению с пациентами дру-
гих групп. При сравнении с пациентами 
3-й группы они чаще страдали АГ 
(р = 0,017), у них были выше значения ско-
рости позднего наполнения ЛЖ (р = 0,011), 
скорости пика е’ на медиальном отделе фи-
брозного кольца митрального клапана 
(р = 0,044) и выше значения отношения 
Е/А (р = 0,003).
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Рис. 2. Импульсноволновой допплеровский 
режим в апикальной четырехкамерной пози-
ции с расположением контрольного объемы на 
уровне: а – створок митрального клапана; б – 
базального отдела левого желудочка; в – сред-
него отдела левого желудочка. На спектро-
грамме в среднем отделе левого желудочка 
регистрируется внутрижелудочковый трех-
фазный кровоток с максимальной скоростью 
L-волны 33 см/с. 

Fig. 2. Pulsed-wave Doppler in the apical four-
chamber view with the location of the sample 
volume at the level of: a – mitral valve leaflets; 
б – basal part of the left ventricle; в – middle 
part of the left ventricle. The spectrogram in the 
middle part of the left ventricle shows an 
intraventricular triphasic blood flow with a 
maximum L-wave velocity of 33 cm/s.

а б

в

Рис. 1. Импульсноволновой допплеровский 
режим в апикальной четырехкамерной пози-
ции с расположением контрольного объема на 
уровне створок митрального клапана (пока-
зано стрелкой). Трехфазная спектрограмма 
трансмитрального кровотока с наличием 
L-волны с максимальной скоростью 0,43 м/с. 

Fig. 1. Pulsed-wave Doppler in the apical four-
chamber view with the location of the sample 
volume at the level of the mitral valve leaflets 
(arrow). Triphasic spectrogram of trans-mitral 
blood flow with the presence of an L-wave with 
a maximum velocity of 0.43 m/s.
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Таблица 1. Клинические и эхокардиографические показатели обследованных, включенных в исследова-
ние (M ± SD), (n, %), Ме [25-й и 75-й квартили], (min; max)

Table 1. Clinical and echocardiographic parameters of the examined patients included in the study (M ± SD), 
(n, %), Me [25 and 75 quartiles], (Min; Max)

Показатели 1-я группа, 
n = 9

2-я группа, 
n = 30

3-я группа, 
n = 66 p

Возраст, годы 67,9 ± 11,6
(47; 82)

55,1 ± 9,9
(29; 70)

64,7 ± 11,6
(38; 91)

<0,001*
p1–2 = 0,009
p2–3 = 0,001

Пол: 

мужской, n (%) 5 (55,6) 22 (73,3) 34 (51,5) 0,145

женский, n (%) 4 (44,4) 8 (26,7) 32 (48,5)

ИМТ, кг/м2 27,9 ± 2,4
(23,4; 31,6)

27,8 
[26,3; 31,5]
(20,1; 43,5)

27,9 ± 4,4
(19,7; 39,0)

0,696

Обследованные без ССЗ, n (%) 1 (11,1) 11 (36,7) 17 (25,8) 0,586

Артериальная 
гипертензия, n (%)

0 (0) 5 (16,7) 2 (3,0) 0,035*
p2–3 = 0,017

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 2 (22,2) 4 (13,3) 12 (18,2) 0,781

Инфаркт миокарда, n (%) 1 (11,1) 4 (13,3) 5 (7,6) 0,497

ЧСС, уд/мин 60 ± 6,9
(50; 71)

64,1 ± 7,6
(50; 88)

68 [60; 75]
(52; 88)

0,029*
p1–3 = 0,034

КДР ЛЖ, мм 50,0 [47,0; 51,0]
(45,0; 63,0)

50,5 [46,0; 53,0]
(40,0; 56,0)

47,8 ± 4,3
(41,0; 62,0)

0,071

Индекс объема ЛП, мл/м2 39,0 ± 11,2
(21,8; 54,4)

28,9 ± 6,0*
(18,7; 38,8)

31,5 ± 5,7
(21,3; 54,1)

0,032*
p1–2 < 0,001
p1–3 = 0,004

Индекс ММЛЖ, г/м2 102,9 ± 21,7
(63,1; 141,8)

96,4 ± 22,0
(48,8; 137,9)

98,5 ± 24,6
(54,1; 196,2)

0,766

ГЛЖ, n (%) 4 (44,4) 7 (23,3) 23 (34,8) 0,509

Кальциноз фиброзного кольца 
митрального клапана, n (%)

0 (0) 3 (10) 7 (11) 0,93

ФВ ЛЖ, % 57,0 [55; 57]
(37; 60)

59,0 [55; 60]
(37; 63)

59,0 [56; 60]
(29; 72)

0,214

ГПСД ЛЖ, % 19,3 ± 3,8
(11,2; 23,1)

19,6 ± 3,2
(12,6; 25,3)

20,4 [18,4; 22,4]
(8,0; 26,9)

0,648

E, см/с 86,6 ± 22,7
(66,0; 135,0)

66,5 ± 13,3
(39,0; 97,0)

63,5±13,2
(40,0; 95,0)

<0,001*
p1–2 = 0,001
p1–3 < 0,001

А, см/с 66,1 ± 15,6
(44,0; 91,0)

65,6 ± 13,8
(41,0; 95,0)

75,2±14,6
(41,0; 110,0)

0,008*
p2–3 = 0,011

е’мед., см/с 7,44 ± 1,1
(5,0; 9,0)

8,1 ± 2,0
(4,0; 14,0)

7,0 [6,0; 8,0]
(4,0; 14,0)

0,047
p2–3 = 0,044

e’лат., см/с 9,89 ± 1,5
(8,0; 12,0)

9,97 ± 2,3
(6,0; 14,0)

8,79 ± 2,6
(4,0; 14,0)

0,076

E/е’, ед. 9,98 ± 2,5
(6,9; 15,0)

7,58 ± 1,9
(3,8; 12,5)

7,7 [6,8; 9,3]
(5,2; 13,0)

0,024*
p1–2 = 0,019
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В результате двухэтапного кластерного 
анализа в структуре исследуемой совокуп-
ности были выделены 4 кластера: доля кла-
стера 1 в общей структуре составляла 31,4% 
(33 пациента), кластера 2 – 25,7% (27 паци-
ентов), кластера 3 – 21,9% (23 пациента) 
и кластера 4 – 21,0% (22 пациента). 
На рис. 3 изображена схема принципа раз-
деления на подгруппы проведенного кла-
стерного анализа.

Силуэтная мера связности и разделения 
составила 0,3, что соответствует среднему 
качеству кластеров.

Результаты сравнения полученных кла-
стеров по изучаемым признакам представ-
лены в табл. 2.

При сравнении полученных кластеров 
(см. табл. 2) по изучаемым признакам были 
установлены статистически значимые раз-
личия частоты таких параметров, как на-
личие диастолической дисфункции, нали-
чие L-волны, соотношение пиков Е/А, ин-

декса объема ЛП, скорости пика А, наличие 
АГ (p < 0,001 для каждого параметра), ско-
рости пика Е (р = 0,001) и возраста 
(р = 0,002). 

По результатам оценки признаков в за-
висимости от принадлежности к кластерам 
было отмечено, что пациенты из кластера 4 
(наличие диастолической дисфункции 
и L-волны у большинства обследованных 
в группе) статистически значимо чаще 
страдали АГ, имели наиболее высокие зна-
чения индекса объема ЛП, значения скоро-
сти пика Е и соотношения Е/А, в том числе 
при сравнении с кластером 2, в котором 
находились пациенты с диастолической 
дисфункцией, но без L-волны.

В табл. 3 представлены пространствен-
ное распределение частоты регистрации 
трехфазного кровотока в диастолу в 1-й 
и 2-й группах, а также максимальная ско-
рость L-волны в различных точках реги-
страции.

Таблица 1 (окончание). 
Table 1 (end).

Показатели 1-я группа, 
n = 9

2-я группа, 
n = 30

3-я группа, 
n = 66 p

E/А, ед. 1,37 ± 0,5
(0,78; 2,07)

1,04 ± 0,2
(0,54; 1,46)

0,82 [0,68; 0,94]
(0,42; 1,83)

<0,001*
p1–3 = 0,001
p2–3 = 0,003

ДД ЛЖ, n (%) 6 (66,7) 7 (23,3) 31 (47,0) 0,028*
p1–2 = 0,042
p2–3 = 0,042

Примечание. * – различие параметра статистически значимо (p < 0,05). ИМТ – индекс массы тела; 
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ЧСС – частота сердечных сокращений; КДР – конечный 
диастоли ческий размер; ЛП – левое предсердие; ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка; ГЛЖ – 
гипертрофия левого желудочка; ФВ – фракция выброса; ГПСД – глобальная продольная систолическая 
деформация; ДД ЛЖ – диастолическая дисфункция левого желудочка.

Рис. 3. Схема разделения пациентов на кластеры.
Fig. 3. Scheme of dividing patients into clusters.

Диастолическая дисфункция

Наличие L-волны Нет Нет

Нет

Да Да

Да

кластер 1
(n = 33)

кластер 2
(n = 27)

кластер 3
(n = 23)

кластер 4
(n = 22)

(n = 44)(n = 61)

Всего пациентов
(n = 105)
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Таблица 2. Сравнение кластеров пациентов по изучаемым признакам (n, %), M ± SD, Ме [25-й и 75-й 
квартили], (min; max)

Table 2. Comparison of patient clusters by the evaluated parameters (n, %), M ± SD, Me [25 and 75 quartiles], 
(Min; Max)

Показатели 
(в порядке убывания 

важности)

Исследуемые кластеры
p1

(n = 33)
2

(n = 27)
3

(n = 23)
4

(n = 22)

Диастолическая 
дисфункция, абс. (%)

0 (0,0) 27 (100) 0 (0,0) 17 (77,3) <0,001*

Наличие L-волны, абс. (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 23 (100) 16 (72,7) <0,001*

Е/А, ед. 0,87 ± 0,22
(0,54; 1,52)

0,74 ± 0,14
(0,42; 1,02)

1,09 ± 0,26
(0,69; 1,86)

1,28 ± 0,42
(0,54; 2,08)

<0,001*
р1–2 = 0,049
р1–3 = 0,003
р1–4 < 0,001
р2–3 < 0,001
р2–4 < 0,001

Индекс объема ЛП, мл/м2 29,5 
[26,5–32,9]
(21,3; 38,8)

34,2 
[29,9–36,5]
(23,6; 54,1)

25,3 
[22,7–30,1]
(18,7; 31,7)

38,4 
[31,6–42,5]
(22,1; 54,4)

<0,001*
р1–2 = 0,019
р1–3 = 0,029
р1–4 < 0,001
р2–3 < 0,001
р3–4 < 0,001

Скорость пика А, см/с 72,6 ± 11,9 
(50; 101)

83,2 ± 12,1 
(56; 110)

63,8 ± 14,3 
(41; 95)

64,0 ± 14,4 
(41; 91)

<0,001*
р1–2 = 0,008
р1–3 = 0,025
р2–3 < 0,001
р2–4 < 0,001

Скорость пика Е, см/с 61,8 ± 11,7 
(42; 82)

60,7 ± 11,9 
(40; 91)

67,7 ± 12,8
(39; 97)

77,9 ± 19,8
(45; 135)

0,001*
р1–4 = 0,001
р2–4 < 0,001

Артериальная 
гипертензия, абс. (%) 

0 (0,0) 1 (3,7) 0 (0,0) 6 (27,3) <0,001*
р2–4 = 0,019

Возраст, годы 66,0 ± 9,0 
(50; 82)

65,5 ± 12,1
(40; 91)

54,6 ± 10,4
(29;79)

60,5 ± 13,7
(38; 82)

0,002*
р1–3 < 0,001
р2–3 = 0,002

E/е', ед. 7,3 
[6,6–8,8]

(5,2; 12,2)

8,0 
[7,1–10,0]
(5,4; 13,0)

7,6 
[6,1–8,7]

(3,8; 12,5)

8,1 
[7,0–10,1] 
(5,8; 15,0)

0,150

ЧСС, уд/мин 67 [59–74]
(52; 86)

67 [63–80] 
(58; 88)

64 [60–69]
(54; 75)

65,5 [56–71]
(50; 88)

0,158

* – различия статистически значимы (p < 0,05).
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Как представлено в табл. 3, у пациентов 
с трехфазным трансмитральным кровото-
ком (1-я группа) L-волна регистрировалась 
не только на уровне концов створок мит-
рального клапана, но и в большинстве слу-
чаев на уровне базального (78%) и на уров-
не среднего (55%) отделов ЛЖ с убываю-
щей частотой. У обследованных 2-й группы 
трехфазный кровоток существенно чаще 
был зарегистрирован в среднем отделе (90%) 
по сравнению с базальным отделом ЛЖ 
(37%). При этом медианы скоростей 
L-волны на уровне базального и среднего 
отделов ЛЖ были практически одинаковы-
ми в обеих группах. 

ОБСУЖДЕНИЕ

По нашим данным, частота выявления 
трехфазного трансмитрального кровотока 
составила 8,5%. Это существенно превы-
шает те данные, которые были представле-
ны ранее среди обследованных с синусовым 
ритмом. Так, J.W. Ha и соавт. сообщили 
о частоте трехфазного трансмитрального 
кровотока в 0,9% среди 9004 обследован-
ных с синусовым ритмом [8], а по данным 
S.A.Kim и соавт. частота трехфазного 
трансмитрального кровотока составила 1% 
в популяции из 20 845 обследованных с си-
нусовым ритмом [9]. В то же время в целом 
ряде работ у пациентов с гипертрофией 
ЛЖ, с гипертрофической кардиомиопати-

ей, с выраженным аортальным стенозом, 
с сердечной недостаточностью трехфазный 
трансмитральный кровоток регистрировал-
ся значительно чаще.  

По данным I. Merdler и соавт., трехфаз-
ный трансмитральный кровоток регистри-
ровался в 12% случаев из 502 больных 
с выраженным аортальным стенозом, кото-
рым была выполнена транскатетерная им-
плантация аортального клапана [10]. 
C.S. Lam и соавт. сообщили о частоте трех-
фазного трансмитрального кровотока в 20% 
среди 177 пациентов с синусовым ритмом, 
гипертрофией ЛЖ и сохранной фракцией 
выброса ЛЖ [11]. K. Masai и соавт. сообщи-
ли о выявлении трехфазного трансмитраль-
ного кровотока в 31,7% случаев среди 
151 пациента с сердечной недостаточностью 
[12]. C. Saito и соавт. сообщили о еще боль-
шей частоте выявления трехфазного транс-
митрального кровотока (32,4%) у 445 паци-
ентов с впервые установленным клиниче-
ским диагнозом гипертрофической кардио-
миопатии [13]. Таким образом, анализ дан-
ных литературы о частоте выявления трех-
фазного трансмитрального кровотока ука-
зывает на значительную зависимость этой 
частоты от клинической характеристики 
обследуемых лиц. В общих популяциях об-
следованных лиц частота трехфазного 
трансмитрального кровотока не превышает 
1%, а в популяциях с аортальным стено-
зом, гипертрофической кардиомиопатией 

Таблица 3. Распределение частоты регистрации трехфазного кровотока в диастолу в 1-й и 2-й группах, 
а также значения максимальной скорости L-волны (n, %), Ме [25-й и 75-й квартили], (min; max)

Table 3. Distribution of the frequency of triphasic blood flow presence in diastole in groups 1 and 2, and the 
values of the maximum L-wave velocity (n, %), Me [25 and 75 quartiles], (Min; Max)

Место регистрации трехфазного 
кровотока

1-я группа, n = 9 2-я группа, n = 30

n (%) скорость L-волны, 
см/с

n (%) скорость L-волны, 
см/с

На уровне концов створок 
митрального клапана

9 (100%) 35
[28; 39] 
(26; 55)

– –

На уровне базального отдела ЛЖ 7 (78%) 40
[37; 45] 
(34; 46)

11 (37%) 36
[32; 38] 
(26; 48)

На уровне медиального отдела ЛЖ 5 (55%) 39
[33; 42] 
(29; 43)

27 (90%) 40
[28; 39] 
(26; 55)
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и с сердечной недостаточностью наблюдает-
ся почти у каждого третьего пациента. 

По данным нашего исследования, трех-
фазный кровоток в полости ЛЖ выявлялся 
существенно чаще по сравнению с трансми-
тральным трехфазным кровотоком (28,5% 
по сравнению с 8,5%, р < 0,001). При этом 
у большинства лиц с трехфазным транс-
митральным кровотоком трехфазный ха-
рактер кровотока сохранялся и на уровне 
базального отдела ЛЖ (у 7 из 9) и несколь-
ко реже и на уровне среднего отдела ЛЖ 
(у 5 из 9). У пациентов же с внутрижелудоч-
ковым трехфазным кровотоком существен-
но чаще такой кровоток регистрировался 
в среднем отделе желудочка по сравнению 
с его базальным отделом (90% по сравне-
нию с 37%, р < 0,001). Это позволяет нам 
предположить различный генез трехфаз-
ных трансмитрального и внутрижелудоч-
кового кровотоков. 

Как уже отмечалось ранее, точный пато-
физиологический механизм возникнове-
ния L-волны c формированием трехфазного 
кровотока до сих пор не установлен. 
Существует по меньшей мере несколько 
гипо тез, с помощью которых пытаются объ-
яснить происхождение L-волны. Первая 
гипотеза была предложена G. Keren и со-
авт. еще в 1986 г. [14]. По мнению G. Keren 
и соавт., быстрый поток раннего наполне-
ния ЛЖ через малоподатливый митраль-
ный клапан приводит к падению давления 
в ЛП настолько, что быстро нарастающее 
давление в желудочке способно создавать 
обратный градиент давления, что приводит 
к остановке антеградного трансмитрально-
го кровотока. Восстановление положитель-
ного предсердно-желудочкового градиента 
давления вследствие поступающей крови 
из легочных вен приводит к формированию 
L-волны [12]. Другая гипотеза была пред-
ложена L. Hatle [1], в соответствии с кото-
рой замедленная релаксация ЛЖ может 
приводить к формированию L-волны. 
В продолжение этого предположения 
C.S. Lam и соавт. показали, что нередко 
сущест вующая при этом волна движения 
фиброзного кольца митрального клапана 
в импульсноволновом тканевом допплере 
L’, которая предшествует L-волне транс-
митрального кровотока, позволяет предпо-
ложить процесс активного диастолического 
подсасывающего эффекта [15]. Вероятно, 

трехфазный трансмитральный кровоток 
с формированием L-волны на уровне ство-
рок и является отражением описанных па-
тофизиологических механизмов и именно 
поэтому у большинства этих пациентов 
регист рируется диастолическая дисфунк-
ция ЛЖ. 

Наряду с этим E. Ghosh и соавт. предпо-
ложили и показали в своем исследовании 
у здоровых лиц, что L-волна может быть 
зарегистрирована и при расположении 
зоны интереса в импульсноволновом доп-
плеровском режиме на некотором расстоя-
нии от створок митрального клапана по 
направ лению к срединным отделам ЛЖ, 
и в таком случае L-волна формируется по-
вторным входом (re-entry) вихреобразного 
потока, обусловленного волной раннего на-
полнения ЛЖ [16]. Регистрация трехфаз-
ного внутрижелудочкового кровотока в по-
лости ЛЖ, вероятно, обусловлена именно 
этим механизмом повторного входа вихре-
образного потока, регистрируется суще-
ственно чаще именно дистальнее митраль-
ного клапана, и у таких пациентов диасто-
лическая дисфункция регистрируется су-
щественно реже. 

Таким образом, трехфазный трансмит-
ральный кровоток регистрируется суще-
ственно реже по сравнению с трехфазным 
внутрижелудочковым кровотоком (8,5% 
по сравнению с 28,5%). Трехфазный транс-
митральный и трехфазный внутрижелу-
дочковый кровотоки, вероятно, обусловле-
ны различными механизмами их возникно-
вения. При регистрации трехфазного транс-
митрального кровотока следует убедиться 
в правильном позиционировании контроль-
ного объема в импульноволновом доппле-
ровском режиме на уровне концов створок 
митрального клапана. Трехфазный транс-
митральный кровоток обычно наблюдается 
у пациентов с диастолической дисфункци-
ей ЛЖ. При обнаружении трехфазного вну-
трижелудочкового кровотока его не следует 
расценивать как ассоциированный с диа-
столической дисфункцией ЛЖ.

Наши предположения носят косвенный 
характер, и мы выражаем надежду, что но-
вые технологии с картированием внутри-
сердечных потоков позволят более доказа-
тельно объяснить природу трехфазных 
транс митрального и трехфазного трансже-
лудочкового кровотоков. 
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Ограничения исследования
Основным ограничением нашего иссле-

дования является отсутствие верифициру-
ющего метода оценки состояния диастоли-
ческой функции ЛЖ, так как инвазивные 
исследования не выполнялись у обследо-
ванных нами лиц. 

Исследование выполнено на селектив-
ной группе пациентов, что не позволяет пе-
ренести его результаты на всю популяцию 
пациентов с потенциально возможной диа-
столической дисфункцией ЛЖ, в частно-
сти на лиц с гипертрофией миокарда ЛЖ, 
клапанными пороками сердца. Очевидно, 
что указанные и другие группы пациентов 
требуют  специального изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Трехфазный трансмитральный кровоток 
регистрируется существенно реже по срав-
нению с трехфазным внутрижелудочковым 
кровотоком (8,5% по сравнению с 28,5%). 
Трехфазный трансмитральный кровоток 
чаще наблюдается у пациентов с диастоли-
ческой дисфункцией левого желудочка. 
При обнаружении трехфазного внутриже-
лудочкового кровотока его не следует рас-
ценивать как ассоциированный с диастоли-
ческой дисфункцией левого желудочка.
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An acceleration of blood flow in the diastasis phase with the formation of the so-called L-wave may 

be found in some patients. The transmitral blood flow is transformed into a triphasic in the presence 

of L-wave.

Objective: to assess the frequency of L-wave presence and to evaluate the relationship between the 

presence of L-wave in Doppler imaging of left ventricular blood flow, transmitral blood flow at the level 

of the mitral valve leaflets, and modern criteria for assessing left ventricular diastolic function.

Material and methods. The study included 105 patients (age 62.21 ± 11.97 (29–91) years, 61 men) 

with sinus rhythm. From a total of examined patients, 30 were conditionally healthy, 64 patients suf-

fered from coronary heart disease, and 11 suffered from arterial hypertension. Pulsed-wave Doppler 

ultrasound of transmitral flow was performed in the apical 4-chamber view with the sample volume 

located at the level of the ends of the mitral valve leaflets, as well as at the level of the basal and middle 

segments of the left ventricle. The distinct positive wave on the spectrogram during the diastasis phase 

with a speed exceeding 20 cm/s was considered an additional L-wave, and such blood flow in diastole 

was considered triphasic.

Results. Triphasic transmitral blood flow was found in 9 patients (8.5%), and triphasic intraven-

tricular blood flow in another 30 patients (28.5%). Patients with triphasic transmitral blood flow were 

older, with a greater left atrial volume index, and LV diastolic dysfunction was more often detected 

compared to patients with triphasic intraventricular blood flow (66.7% compared to 23.3%, p = 0.042).

Conclusion. Triphasic transmitral blood flow is revealing significantly less frequently than tripha-

sic intraventricular blood flow (8.5% compared to 28.5%, p < 0.001). Triphasic transmitral blood flow 

is more often observed in patients with left ventricular diastolic dysfunction.

Keywords: L wave; intraventricular vortex; diastolic function; left ventricular; Doppler echocardio-
graphy
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Президента Российской Федерации; 121359 Москва, ул. Маршала Тимошенко, д. 15, 
Российская Федерация

Цель исследования: сопоставить полуавтоматический способ оценки деформации миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) и левого предсердия (ЛП) с ручным способом с помощью спекл-трекинг-
эхокардиографии.

Материал и методы. Для оценки деформации ЛЖ и ЛП у 110 пациентов использовались два 
способа – ручной (Q-Analysis) и полуавтоматический (AutoStrain). Оценивались следующие пока-
затели: глобальная продольная систолическая деформация ЛЖ (ГПСД ЛЖ), глобальная продоль-
ная деформация ЛП в фазу резервуара (ГПД ЛПр), глобальная продольная деформация ЛП в фазу 
кондуита (ГПД ЛПк) и глобальная продольная деформация ЛП в фазу сокращения (ГПД ЛПс).

Результаты. При полуавтоматическом способе измерения ГПСД ЛЖ корректировка зоны инте-
реса проводилась значительно чаще, чем при ручном (40,1% против 16,4%, р < 0,05). Средние 
значения ГПСД ЛЖ, полученные при полуавтоматическом способе, были ниже и статистически 
значимо отличались от значений, рассчитанных ручным способом (18,8 ± 2,8% против 20,0 ± 3,1% 
при р < 0,001). При полуавтоматическом способе значения ГПД ЛПр и ГПД ЛПк были выше и до-
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из основных задач эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) является оценка функции 
мио карда. В последние годы все шире для 
изучения функции миокарда используется 
анализ показателей его систолической 
дефор мации с помощью спекл-трекинг-
эхокардиографии (СТЭхоКГ). Изначально 
СТЭхоКГ разрабатывалась как инструмент 
для оценки функции миокарда левого же-
лудочка (ЛЖ), но в дальнейшем его приме-
нили и для анализа деформации других ка-
мер сердца [1–3]. Однако особенности строе-
ния левого предсердия (ЛП) ограничивают 
применение одного и того же программного 
обеспечения. Поэтому в практику внедряет-
ся и используется автоматическое (полуав-
томатическое – автоматические с возможно-
стью корректировки) программное обеспе-
чение для анализа каждой камеры сердца 
в отдельности (AutoStrain) [4]. 

На сегодня не так много исследований, 
в которых проводились сравнения деформа-
ции миокарда, полученные ручным и полу-
автоматическим способами, времени, по-
траченного на анализ деформации, воспро-
изводимости двух способов. При этом ре-
зультаты этих исследований зачастую были 
неоднозначны [5–7, 8, 9].

Цель исследования: сопоставление полу-
автоматического способа оценки деформа-
ции миокарда ЛЖ и ЛП с ручным способом 
с помощью спекл-трекинг-эхокардио графии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

При плановом трансторакальном ЭхоКГ-
обследовании в стационаре с ноября по де-
кабрь 2023 г. у 110 пациентов была приме-
нена технология СТЭхоКГ. Для оценки де-
формации миокарда левых камер сердца 
использовалось два способа – ручной и по-
луавтоматический. Критерии включения 
в исследование: оптимальное качество изо-
бражения для проведения анализа дефор-
мации ЛЖ и ЛП, наличие на момент иссле-
дования у пациента синусового ритма. 
Критерии исключения: плохое качество 
двухмерного изображения и нарушения 
ритма, не позволяющие проводить анализ 
деформации ЛЖ и/или ЛП. У всех пациен-
тов было получено письменное информиро-
ванное согласие. Клиническая характери-
стика пациентов представлена в табл. 1.

Трансторакальное ЭхоКГ-исследование 
проводилось на ультразвуковом аппарате 
GE Vivid E9 с мультичастотным фазирован-
ным датчиком M5S (2,0–5,0 МГц) с одно-

стоверно отличались от значений, выполненных ручным способом (ГПД ЛПр 31,6 ± 9,8% против 
30,3 ± 10,8% при р = 0,038; ГПД ЛПк 17,1 ± 7,1% против 15,4 ± 6,8% при р < 0,001). При полу-
автоматическом способе требуется больше времени для анализа деформации ЛЖ и меньше време-
ни для оценки деформации ЛП при сравнении с ручным способом.

Выводы. Полуавтоматические способы анализа деформации левых камер сердца оказались 
более воспроизводимыми при сравнении с ручным способом. При полуавтоматическом способе 
анализа деформации левого желудочка значения показателя ГПСД ЛЖ оказались ниже, чем при 
ручном, чаще вносилась корректировка зоны интереса и это занимало больше времени. 
Полуавтоматический способ анализа деформации левого предсердия характеризовался б�ольшими 
значениями деформации в фазу резервуара и кондуита и требовал меньше времени по сравнению 
с ручным способом. Показатель ГПД ЛП в фазу резервуара обладает наибольшей воспроизводимо-
стью по сравнению с другими показателями деформации левого предсердия. 

Ключевые сло ва: спекл-трекинг-эхокардиография; левый желудочек; левое предсердие; дефор-
мация; полуавтоматический
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с ручной трассировкой миокарда при спекл-трекинг-эхокардиографии. Ультра звуковая и функ-
циональная диагностика. 2024; 3: 21–33. https://doi.org/ 10.24835/1607-0771-271
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временной записью электрокардиограммы. 
Измерения камер сердца, оценка систоли-
ческой функции ЛЖ осуществлялись в со-
ответствии со стандартным ЭхоКГ-прото-
колом, рекомендованным Американским 
обществом по эхокардиографии и Европей-
ской ассоциацией по сердечно-сосудистой 
визуализации [10]. 

Для оценки деформации миокарда ЛЖ 
были использованы позиции по длинной 
оси ЛЖ на 4 и 2 камеры. Для оценки дефор-
мации ЛП использовали апикальную четы-
рехкамерную позицию, при которой ЛП 
визуализировалось в максимально длин-
ном его сечении. Частота кадров составля-
ла не менее 50 в секунду. Дальнейший ана-
лиз деформации ЛЖ и ЛП проводился на 
рабочей станции EchoPAC GE с использова-
нием программного обеспечения Q-Analysis 
и AutoStrain. Оценивались следующие по-
казатели: глобальная продольная систоли-
ческая деформация ЛЖ (ГПСД ЛЖ), гло-
бальная продольная деформация ЛП в фазу 
резервуара (ГПД ЛПр), глобальная про-
дольная деформация ЛП в фазу кондуита 
(ГПД ЛПк) и глобальная продольная де-
формация ЛП в фазу сокращения (ГПД 
ЛПс). Анализ деформации миокарда левых 
камер сердца проводился с использовани-
ем одной и той же кинопетли как для руч-
ного, так и для полуавтоматического спо-
соба.

Ручной анализ деформации левых камер 
сердца проводился на рабочей станции 
EchoPAC GE с использованием программ-
ного обеспечения Q-Analysis.

Для анализа деформации ЛЖ врач по-
следовательно методом “точка–щелчок” 
трассировал ЛЖ по внутреннему эндокар-
диальному контуру миокарда в каждой 
из трех позиций (по длинной оси ЛЖ, на 
4 и 2 камеры). Результаты трассировки 
сравнивались с движением стенок ЛЖ. 
Если область интереса какого-либо сегмен-
та не согласовывалась с движением стенки 
ЛЖ, то выполнялась корректировка. Затем 
программное обеспечение анализировало 
движение миокарда во всех трех позициях и 
выстраивало параметрические кривые из-
менения деформации каждого из сегментов 
ЛЖ и среднего значения ГПСД ЛЖ (рис. 1).

Для анализа деформации ЛП ручным 
способом использовалось программное 
обес печение Q-Analysis, разработанное для 

ЛЖ. Врач также методом “точка–щелчок” 
трассировал эндокардиальную поверхность 
ЛП в апикальной четырехкамерной пози-
ции, начиная с одной стороны митрального 
клапана (МК), экстраполируя ее между 
устьями легочных вен и ушка ЛП и заканчи-
вая другой стороной МК. Результаты трас-
сировки сравнивались с движением стенки 
ЛП. Затем программой автоматически соз-
давалась область интереса. Врачу необходи-
мо было вручную настроить толщину зоны 
интереса. Она не должна была превышать 
3 мм, чтобы покрывать только миокард ЛП 
и не захватывать прилежащие структуры 
[11, 12]. Затем программой автоматически 
осуществлялось разделение области интере-
са на 6 сегментов и генерировались кривые 
деформации для каждого из них. Глобальная 
продольная деформация ЛП рассчитыва-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациен-
тов

Table 1. Clinical characteristics of patients

Показатели Значения

Возраст, годы 60,9 ± 14,1

ППТ, м2 2,0 ± 0,24

ИМТ, кг/м2 28,7 ± 4,99

ФВ ЛЖ, % 58 ± 5

ИБС 30 (27,3%)

ГБ:

I стадия

II стадия

III стадия

6 (5,4%)

53 (48,2%)

19 (17,3%)

СН, NYHA:

I класс

II класс

III класс

5 (4,5%)

34 (31%)

3 (2,7%)

СД 10 (9,1%)

ХОБЛ 4 (3,6%)

НРС (в том числе 

пароксизмальная   

фибрилляция предсердий)

32 (29,1%)

Примечание. ППТ – площадь поверхности тела; 
ИМТ – индекс массы тела; ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка; ИБС – ишемическая 
болезнь сердца; ГБ – гипертоническая болезнь; 
СН – сердечная недостаточность; СД – сахарный 
диабет; ХОБЛ – хроническая обструктивная 
болезнь легких; НРС – нарушения ритма сердца.
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лась путем усреднения значений всех сег-
ментов и на графике представлялась пунк-
тирной кривой, состоящей из трех фаз, каж-
дая из которых была измерена вручную. 
ГПД ЛПр определялась как разница макси-
мальной продольной деформации ЛП и ко-
нечной диастолической деформации ЛП, 
ГПД ЛПк – как разница максимальной про-
дольной деформации ЛП и деформация ЛП 
в начале сокращения предсердия, ГПД 
ЛПс – как разница деформации ЛП в начале 
сокращения предсердия и конечной диасто-
лической деформации ЛП (рис. 2).

Полуавтоматический анализ деформа-
ции левых камер сердца проводился на рабо-
чей станции EchoPAC GE с исполь зованием 
программного обеспечения Auto Strain.

Для оценки деформации ЛЖ использо-
вался алгоритм Аutomated functional 
imaging (AFI). Врач в каждой из трех пози-
ций (по длинной оси ЛЖ, на 4 и 2 камеры) 
выставлял определенные реперные точки. 
Далее программа автоматически отслежи-
вала эндокард на протяжении сердечного 
цикла, генерировала область интереса и 
выстраивала графики продольной деформа-
ции всех сегментов и среднего значения 
ГПСД ЛЖ. Врач мог контролировать каче-
ство отслеживания для каждого сегмента. 
В случае неудовлетворительной автомати-
ческой трассировки эндокарда ЛЖ врач 
вручную корректировал область интереса 
для получения адекватного и пригодного 
для анализа очерчивания ЛЖ (рис. 3). 

г

Рис. 1. Оценка глобальной продольной систолической деформации ЛЖ ручным способом. а–в – отсле-
живание миокарда ЛЖ в стандартных апикальных позициях; г – кривые деформации миокарда каждо-
го из сегментов и средние значения деформации (пунктирные линии), диаграмма “бычий глаз”.

Fig. 1. Manual method of LV global longitudinal systolic strain assessment: а–в – tracking of the LV 
myocardium in standard apical positions; г – myocardial strain curves of each segment and average strain 
values (dashed lines), “bull’s eye” diagram. 

а б

в
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Рис. 2. Оценка глобальной продольной деформации ЛП ручным способом. На графике пунктирной 
линией обозначена ГПД ЛП: красная стрелка – в фазу резервуара, зеленая стрелка – в фазу кондуита, 
желтая стрелка – в фазу сокращения.

Fig. 2. Manual method of LA global longitudinal strain assessment. The dotted line on the graph indicates the 
LA GLS: the red arrow – in the reservoir phase, the green arrow – in the conduit phase, the yellow arrow – 
in the contraction phase.

а б

Рис. 3. Оценка глобальной продольной систолической деформации ЛЖ полуавтоматическим способом. 
а–в – отслеживание миокарда ЛЖ в стандартных апикальных позициях; г – диаграмма “бычий глаз”.

Fig. 3. Semi-automatic method of LV global longitudinal systolic strain: а–в – tracking of the LV myocardium 
in standard apical positions; г – “bull’s eye” diagram. 
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Для анализа деформации ЛП использо-
валось программное обеспечение AutoStrain 
LA. На полученном четырехкамерном апи-
кальном изображении врач выставлял 
три реперные точки: две – на латеральном 
и медиальном кольцах МК и одну – в обла-
сти верхушки ЛП. Далее программа авто-
матически генерировала область интереса 
с заданной толщиной 3 мм, отслеживала 
эндокард и представляла кривую деформа-
ции и значения деформации ЛП в каждой из 
трех фаз. Врач контролировал качество от-
слеживания. В случае неадекватной автома-
тической трассировки эндокарда ЛП врач 
мог скорректировать область интереса для 
правильной оценки деформации (рис. 4).

Мы использовали модули абсолютных 
значений ГПСД ЛЖ, ГПД ЛПк, ГПД ЛПс 
[6].

Время анализа деформации
Время измерения деформации рассчиты-

валось у 20 случайно выбранных пациентов 
и определялось как время от начала анали-
за выбранного ЭхоКГ-изображения до за-
вершения расчета деформации.

Внутриисследовательская и межиссле-
довательская воспроизводимость каждого 
из способов оценивалась у 30 случайно вы-
бранных пациентов. Для определения вну-
триисследовательской воспроизводимости 
один и тот же исследователь выполнял все 
измерения дважды с временн�ым интерва-
лом 30 дней. Для оценки межисследова-
тельской воспроизводимости два опытных 
врача выполняли измерения, после чего 
данные первого врача сопоставлялись с дан-
ными, полученными вторым врачом. Врачи 
не имели данные предыдущих измерений. 

Статистический анализ
Накопление исходной информации и по-

следующий статистический анализ осу-
ществлялся в электронных таблицах 
Microsoft Office Excel. Статистическая об-
работка материала исследования проводи-
лась с использованием методов параметри-
ческого анализа. Количественные показа-
тели оценивались на предмет соответствия 
нормальному гауссовскому распределению.

При определении количественных пока-
зателей, имеющих нормальное распределе-
ние, проводился расчет средних значений 
(M) и стандартных отклонений (σ), границ 

в

г

Рис. 3 (окончание). 
Fig. 3 (end). 

Рис. 4. Оценка глобальной продольной дефор-
мации ЛП полуавтоматическим способом. 

Fig. 4. Semi-automatic method of LA global 
longitudinal strain assessment. 
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95% доверительного интервала (95% ДИ). 
Категориальные переменные представлены 
как числа и проценты.

Соотношение между корректировками 
зоны интереса при полуавтоматическом 
способе исследования по отношению к руч-
ному в нашей работе характеризуется по-
казателем χ2 Пирсона, показывающим ста-
тистическую значимость их отличий при 
уровне значимости p < 0,05.

Для сравнения и корреляции показате-
лей деформаций, измеренных двумя спосо-
бами, использовались парный t-критерий 
Стьюдента и линейный корреляционный 
анализ. Для оценки соответствия между 
двумя способами оценки деформации мио-
карда использовался анализ по методу 
Бланда–Альтмана. Внутри- и межисследо-
вательская вариабельность измерений оце-
нивалась с использованием коэффициента 
корреляции и анализа Бланда–Альтмана, 
затем сила корреляции оценивалась по 
шкале Чеддока. При анализе Бланда–
Альтмана были рассчитаны среднее смеще-
ние и доверительные интервалы (ДИ) как 
среднее смещение ± 1,96 × стандартное от-
клонение. Значение p < 0,05 считалось ста-
тистически значимым. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 110 па-
циентов (68 (61,8%) были мужчины). 
Средний возраст пациентов составил 60,9 ± 
14,1 года. Средняя фракция выброса ЛЖ 

(ФВ ЛЖ) составила 58% (диапазон от 30 
до 72%). Характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1.

Анализ деформации левого желудочка
При полуавтоматическом способе изме-

рения ГПСД ЛЖ у 45 (40,1%) пациентов 
потребовалась корректировка зоны инте-
реса, тогда как при ручном способе только 
у 18 (16,4%) пациентов. При этом частота 
корректировки при полуавтоматическим 
способе исследования была статистически 
значимой по сравнению с ручным (р < 0,05).

При полуавтоматическом способе сред-
ние значения показателя ГПСД ЛЖ были 
ниже и статистически значимо отличались 
от значений, полученных ручным способом 
анализа деформации (18,8 ± 2,8% против 
20,0 ± 3,1% при р < 0,001) (табл. 2). 
Корреляция между двумя способами оцен-
ки деформации была высокая (r = 0,80). 
Результаты анализа Бланда–Альтмана 
представлены в табл. 2 и на рис. 5.

Анализ деформации левого предсердия
При полуавтоматическом способе анали-

за деформации ЛП всего лишь у 13 (11,8%) 
пациентов потребовалась корректировка 
области интереса, тогда как при ручном 
способе корректировка области интереса 
требовалась значительно чаще – у 44 (40%) 
пациентов.

Проведенный статистический анализ 
средних значений измерений деформации 
ЛП в различные фазы показал следующие 

Таблица 2. Сравнение ручного и полуавтоматического способов оценки деформации левого желудочка 
и левого предсердия

Table 2. Comparison of manual and semi-automatic methods of LA and LV strain assessment

Показатели Ручной Полуавтомати-
ческий р r

Среднее смещение
(95% ДИ)

ГПСД ЛЖ, % 20,0 ± 3,1 18,8 ± 2,8 <0,001* 0,80 −1,26 (−4,99;2,47)

ГПД ЛПр, % 30,3 ± 10,8 31,6 ± 9,8 0,038* 0,81 1,03 (−11,36;13,96)

ГПД ЛПк, % 15,4 ± 6,8 17,1 ± 7,1 <0,001* 0,73 1,73 (−8,23;11,69)

ГПД ЛПс, % 14,9 ± 6,7 14,6 ± 6,5 >0,05 0,8 −0,38 (−8,54;7,78)

Примечание. р – парный t-тест, сравнивающий ручные и полуавтоматические измерения; r – показатель 
корреляции. * – значения статистически значимые.
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Рис. 5. Линейная корреляция (а) и анализ Бланда–Альтмана (б) значений измерений ГПСД ЛЖ, полу-
ченных двумя способами анализа деформации левого желудочка – ручным и полуавтоматическим. 

Fig. 5. Linear correlation (a) and Bland-Altman analysis (б) of LV GLS values obtained by two methods of LV 
strain analysis: manual and semi-automatic.
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Рис. 6. Линейная корреляция и анализ Бланда–Альтмана значений измерений ГПД ЛП в фазу резерву-
ара (а), фазу кондуита (б), фазу сокращения (в), полученных двумя способами анализа деформации 
левого предсердия – ручным и полуавтоматическим.

Fig. 6. Linear correlation and Bland-Altman analysis of of LV GLS values in reservoir phase (a), conduit 
phase (б), contraction phase (в), obtained by two methods of LA strain analysis: manual and semi-automatic. 
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результаты. Значения деформации ЛП 
в фазу резервуара и кондуита, измеренные 
при полуавтоматическом способе, были 
выше и статистически значимо отличались 
от значений, выполненных ручным спосо-
бом (ГПД ЛПр 31,6 ± 9,8% против 
30,3 ± 10,8% при р = 0,038; ГПД ЛПк 
17,1 ± 7,1% против 15,4 ± 6,8% при 
р < 0,001). Значимых различий в значени-
ях измерений ГПД ЛП в фазу сокращения, 
измеренных двумя способами, получено не 
было (см. табл. 2). Корреляция между руч-
ным и полуавтоматическим способами 
была высокая: для ГПД ЛПр – 0,81, для 
ГПД ЛПк – 0,73, для ГПД ЛПс – 0,8. 
Результаты анализа Бланда–Альтмана 
представлены на рис. 6 и в табл. 2.

Анализ времени, потраченного на оценку  
деформации левых камер сердца
Для анализа деформации ЛЖ у 20 паци-

ентов при ручном способе потребовалось 

меньше времени, чем при полуавтоматиче-
ском (55,4 ± 4,7 с против 61,8 ± 5,6 с при 
р < 0,001) (табл. 3). 

В то же время при оценке деформации 
ЛП меньше времени (19,5 ± 2,2 с против 
24,7 ± 3,8 с при р < 0,001) потребовалось 
при полуавтоматическом способе, чем при 
ручном. 

Анализ воспроизводимости 
Внутри- и межисследовательская вос-

производимость при обоих способах оценки 
деформации левых камер сердца была хоро-
шая, на что указывают высокие внутри-
классовые коэффициенты корреляции 
(см. табл. 3). Более узкие значения средне-
го смещения межисследовательcкой вариа-
бельности при полуавтоматическом спосо-
бе, чем при ручном, по результатам анализа 
Бланда–Альтмана свидетельствуют о высо-
кой межисследовательской воспроизводи-
мости полуавтоматического способа оценки 

Таблица 3. Время, потраченное на анализ деформации левого желудочка и левого предсердия ручным 
и полуавтоматическим способами

Table 3. Time spent on LA and LV strain assessment by manual and semi-automatic methods

Показатели Ручной Полуавтоматический р

ГПД ЛЖ, с 55,4 ± 4,7 61,8 ± 5,6 <0,001*

ЛП, с 24,7 ± 3,8 19,5 ± 2,2 <0,001*

Примечание.  * – р < 0,001.

Рис. 6 (окончание).
Fig. 6 (end).
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ЛЖ и ЛП. Внутриклассовые коэффициен-
ты корреляции, среднее смещение и ДИ 
при анализе Бланда–Альтмана приведены 
в табл. 4.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ деформации миокарда 
левого  желудочка 
В ходе исследования выявлено, что при 

полуавтоматическом способе оценки дефор-
мации миокарда ЛЖ потребовалась ручная 
корректировка области интереса в 40,1% 
случаев. Следует отметить, что высокий 
процент корректировки (40%) также на-
блюдался и в работе H. Kawakami и соавт., 
тогда как в исследовании G.J. Peng и соавт. 
он был существенно ниже и составлял 9,6% 
[8, 7]. Причиной такой вариабельности по-
казателя может быть разная популяция 
пациентов. В нашей работе и в исследова-
нии H. Kawakami и соавт. это в основном 
были лица пожилого возраста (60,9 ± 14,1 
года и 71 ± 5 лет соответственно). У этой 
группы пациентов часто акустическая до-
ступность сердца снижена по сравнению 
с молодыми людьми из-за ряда сопутствую-
щих факторов (ожирение, заболевания лег-
ких). При ручном способе врач сам визуаль-
но оценивает границы эндокарда и трасси-

рует область интереса, поэтому не всегда 
требуется идеальное качество изображе-
ния, тогда как при полуавтоматическом 
анализе деформации эту функцию выпол-
няет программное обеспечение. Для полу-
автоматического программного обеспече-
ния с целью оптимального определения 
границ эндокарда требуется двухмерное 
изображение высокого качества, чтобы бо-
лее корректно отслеживать зону интереса. 
При соблюдении этих условий также сни-
жается частота вмешательства врача. Так 
это было в исследовании G.J. Peng и соавт., 
где средний возраст пациентов составил 
40 ± 11 лет [7]. 

В нашем исследовании при полуавтома-
тическом способе среднее значение ГПСД 
ЛЖ было значительно ниже, чем при руч-
ном (18,8 ± 2,8% против 20,0 ± 3,1% при 
р < 0,001). В работе H. Kawakami и соавт., 
наоборот, при ручном способе оценки де-
формации ЛЖ значения деформации были 
ниже по сравнению с полуавтоматическим 
[8].

Высокий процент внесения корректиро-
вок при полуавтоматическом способе оцен-
ки деформации миокарда, скорее всего, по-
влиял и на время, затраченное на анализ 
деформации ЛЖ в нашем исследовании. 
Для оценки деформации ЛЖ полуавтома-

Таблица 4. Сравнение внутри- и межисследовательской вариабельности ручного и полуавтоматического 
способов анализа деформации левых камер сердца

Table 4. Comparison of intra- and interovserver variability of manual and semi-automatic methods of LA and 
LV strain assessment

Показатели

Внутриисследовательская 
вариабельность , ВКК

Межисследовательская 
вариабельность, ВКК

ручной
полуавтоматиче-

ский
ручной

полуавтоматиче-
ский

ГПСД ЛЖ
Среднее смещение 
95% ДИ

0,85*
0,41 

 (−1,72; 2,54)

0,89*
0,22 

 (−1,24; 1,69)

0,86*
−0,33 

 (−2,50; 1,84)

0,91*
0,25 

 (−1,10; 1,61)

ГПД ЛПр
Среднее смещение 
95% ДИ

0,94*
1,08 

 (−8,48; 6,32)

0,94*
−1,02 

 (−7,45; 5,05)

0,95*
−1,94 

 (−8,46; 4,59)

0,93*
−0,57 

 (−7,09; 5,96)

ГПД ЛПк
Среднее смещение 
95% ДИ

0,94*
−0,06 

 (−5,34; 5,46)

0,89*
-0,50 

 (−7,03; 6,03)

0,91*
1,63 

 (−8,14; 4,89)

0,95*
−0,37 

 (−4,87; 4,13)

ГПД ЛПс
Среднее смещение 
95% ДИ

0,89*
−1,00 

 (−5,80; 3,79)

0,87*
−1,03 

 (−6,66; 4,59)

0,94*
−0,71 

 (−4,16; 2,74)

0,91*
−0,10 

 (−4,36; 4,16)

Примечание. ВКК – внутриклассовый коэффициент корреляции. * – р < 0,001.
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тическим способом потребовалось больше 
времени (61,8 ± 5,6 с) по сравнению с руч-
ной трассировкой эндокарда (55,4 ± 4,7 с). 
Такие же результаты были получены в ра-
боте Y. Kobayashi и соавт. [9]. Поэтому мы 
не можем утверждать, что полуавтоматиче-
ский способ более быстрый и требует мень-
ше времени именно для анализа деформа-
ции миокарда ЛЖ. Необходимы дальней-
шие исследования в этом направлении.

Так, результаты нашего исследования 
показывают высокую воспроизводимость 
(коэффициент корреляции 0,80) полуавто-
матического способа оценки деформации 
ЛЖ.

Внутри- и межисследовательский анализ 
ГПСД ЛЖ показал, что воспроизводимость 
полуавтоматического способа лучше, чем 
при ручном, на что указывают более высо-
кие коэффициенты корреляции. Этот же вы-
вод подтверждают и невысокие значения 
среднего смещения при анализе по Бланду–
Альтману полуавтоматического способа 
в сравнении с ручным, что дает меньшую 
вариабельность измерений.

Таким образом, проведенный статисти-
ческий анализ полученных нами результа-
тов позволяет говорить о том, что полуавто-
матический способ оценки ГПСД ЛЖ обла-
дает более высокой воспроизводимостью, 
но требует больше времени для выполнения 
анализа и дает меньшие значения ГПСД 
ЛЖ по сравнению с ручным способ оценки 
деформации.

Анализ деформации левого предсердия
Результаты нашего исследования пока-

зали, что при использовании полуавтома-
тического способа в оценке деформации ЛП 
процент ручной корректировки был не-
большой (11,8%), что согласуется с данны-
ми литературы [7]. 

Значения измерений ГПД ЛПр и ГПД 
ЛПк, рассчитанные при полуавтоматиче-
ском способе, были статистически значимо 
выше, чем при ручном (31,6 ± 9,8% против 
30,3 ± 10,8% и 17,1 ± 7,1% против 15,4 ± 
6,8% соответственно). В настоящее время 
исследований, где сравниваются различ-
ные способы в оценке деформации ЛП, 
немного  и результаты неоднозначны [6, 7]. 
В нашем исследовании при полуавтомати-
ческом способе оценки деформации ЛП 
были получены высокие показателей ГПД 

ЛПр и ГПД ЛПк, которые статистически 
значимо отличались от ручного способа. 
Похожие результаты были также проде-
монстрированы в работе G.L. Peng и соавт. 
[7]. А вот в исследовании O. Mirea и соавт. 
значения показателей деформации ЛП при 
полуавтоматическом способе были ниже, 
чем при ручном, и не достигали статисти-
ческой значимости [6]. Такие противоречи-
вые результаты могут быть следствием не-
скольких причин. Во-первых, в исследова-
ниях анализ деформации ЛП проводился 
с помощью различных программных обес-
печений фирм-производителей, что может 
приводить к разным значениям показате-
лей деформации ЛП. Во-вторых, различ-
ные настройки области интереса при руч-
ном и при полуавтоматическом способах. 
При ручной трассировке эндокарда ЛП ис-
пользуется программа для оценки деформа-
ции ЛЖ с исходно иными параметрами. 
При использовании этой программы для 
определения деформации ЛП требуется по-
следующая корректировка области интере-
са в соответствии с рекомендациями EACVI/
ASE шириной до 3 мм [11], чтобы избежать 
включения прилежащих структур (пери-
карда, легочных вен), которые могут зани-
жать значения ГПД ЛП. А в программное 
обеспечение для полуавтоматического спо-
соба оценки деформации ЛП уже заложены 
особенности строения и движения стенки 
ЛП. Если и возникает необходимость в кор-
рекции зоны отслеживания, то она, как по-
казывает практика, минимальна.

Минимальная корректировка зоны от-
слеживания, а также отсутствие необходи-
мости вручную измерять каждую фазу де-
формации снижают время, которое тратит-
ся на оценку деформации ЛП при полуавто-
матическом способе по сравнению с ручным 
(19,5 ± 2,2 с против 24,7 ± 3,8 с соответ-
ственно). Наши результаты согласуются 
с исследованиями, представленными в ли-
тературе [6, 7]. 

Анализ деформации ЛП ручным и полу-
автоматическим способами обладает хоро-
шей внутри- и межисследовательской вос-
производимостью с высокими внутриклас-
совыми коэффициентами корреляции. 
Анализ по Бланду–Альтману показал более 
низкие межисследовательские значения 
среднего смещения при полуавтоматиче-
ском способе, чем при ручном, что свиде-
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тельствует о небольшой вариабельности из-
мерений полуавтоматическим способом. 

Вышеперечисленные факты и то, что 
полу автоматический способ оценки дефор-
мации ЛП обладает высокой воспроизводи-
мостью (коэффициент корреляции 0,81), 
делает анализ деформации ЛП методом 
СТЭхоКГ привлекательным к применению 
в повседневной практике врача. 

Таким образом, использование полуав-
томатического способа в оценке деформа-
ции ЛП потенциально может облегчить 
анализ функции этой камеры сердца.

ВЫВОДЫ

1. Полуавтоматические способы анализа 
деформации левых камер сердца оказались 
более воспроизводимыми при сравнении 
с ручными способами.

2. При полуавтоматическом способе ана-
лиза деформации левого желудочка значе-
ния показателя ГПСД ЛЖ оказались ниже, 
чем при ручном, чаще вносилась корректи-
ровка зоны интереса и это занимало больше 
времени.

3. Полуавтоматический способ анализа 
деформации левого предсердия характери-
зовался большими значениями деформа-
ции в фазу резервуара и кондуита и требо-
вал меньше времени по сравнению с руч-
ным способом.

4. Показатель ГПД ЛП в фазу резервуара 
обладает наибольшей воспроизводимостью 
по сравнению с другими показателями де-
формации левого предсердия.
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Purpose. To compare a semi-automatic strain analysis of the left ventricle and left atrium with 

a manual method in speckle-tracking echocardiography.

Materials and methods. A strain of left ventricle and left atrium was assessed in 110 patients by two 

methods: manual (Q-Analysis) and semi-automatic (AutoStrain). The following parameters were evalu-

ated: LV global longitudinal strain (LV GLS), LA longitudinal strain during the reservoir phase (LASr), 

LA longitudinal strain during the conduit phase (LAScd), and LA longitudinal strain during the con-

traction phase (LASct).

Results. The ROI correction was carried out significantly more often with the semi-automatic 

method of measuring LV GLS than with manual (40.1% vs. 16.4%, p < 0.05). There were significant 

differences in LV GLS average values, LASr values, and LAScd values obtained by the semi-automatic 

and manual methods. LV GLS average values obtained by the semi-automatic method were lower 

(18.8 ± 2.8% vs. 20.0 ± 3.1%, p < 0.001), and the values of LASr and LAScd obtained by the semi-

automatic method were higher (LASr 31.6 ± 9.8% vs. 30.3 ± 10.8%, p = 0.038; LAScd 17.1 ± 7.1% 

vs. 15.4 ± 6.8%, p < 0.001) than in manual. Semi-automatic method takes more time for LV strain 

analysis and less time for LA strain analysis than manual method.

Conclusion. The semi-automatic method of LV and LA strain evaluation showed higher reproduc-

ibility compared with the manual method. With the semi-automatic method, the values of the LV GLS 

were lower, and the correction of ROI was required more often and took more time than with manual. 

The semi-automatic method of LA strain evaluation was characterized by higher values in the reservoir 

and conduit phases and required less time compared to the manual method. The LA longitudinal strain 

in the reservoir phase showed the highest values of  reproducibility compared to other LA strain 

paremeters.

Keywords: speckle-tracking echocardiography; left ventricle; left atrial; strain; semi-automatic

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

Financing. This study had no sponsorship.

Citation: Matveeva M.G., Zarenkova T.A., Skripnikova A.V., Grishin A.M., Alekhin M.N.  Comparison 

of a semi-automatic strain analysis of left heart with manual myocardial tracing in speckle-tracking 

echocardiography. Ultrasound and Functional Diagnostics. 2024; 3: 21–33.  

https://doi.org/10.24835/1607-0771-271 (In Russian)



34

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2024

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

https://doi.org/10.24835/1607-0771-275

Ïðîãíîñòè÷åñêè çíà÷èìûå ïîêàçàòåëè 
âåêòîðýëåêòðîêàðäèîãðàôèè 
ó ïàöèåíòîâ ñ îñòðîé 
äåêîìïåíñàöèåé ñåðäå÷íîé 
íåäîñòàòî÷íîñòè ñî ñíèæåííîé 
ôðàêöèåé âûáðîñà ëåâîãî æåëóäî÷êà
А.К. Ваштанян1*, Т.М. Ускач1, 2, В.А. Аманатова1, 
М.Д. Муксинова1, Т.А. Сахнова1, Е.В. Блинова1, 
Е.Ш. Кожемякина1, С.Н. Терещенко1, А.А. Скворцов1

1 ФГБУ “НМИЦ кардиологии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава России; 
121552 Москва, ул. Академика Чазова, д. 15а, Российская Федерация

2 ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования” Минздрава России; 125993 Москва, 
ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, Российская Федерация

Ваштанян Альберт Карапетович –аспирант отдела заболеваний миокарда и сердечной недостаточности 

ФГБУ “НМИЦ кардиологии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава России, Москва.  

https://orcid.org/0009-0009-9581-187X 

Ускач Татьяна Марковна – доктор мед. наук, ведущий научный сотрудник отдела заболеваний миокарда 

и сердечной недостаточности ФГБУ “НМИЦ кардиологии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава России; 

профессор кафедры кардиологии ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессио-

нального образования” Минздрава России Москва. https://orcid.org/0000-0003-4318-0315.

Аманатова Валерия Александровна – канд. мед. наук, научный сотрудник отдела заболеваний миокарда 

и сердечной недостаточности ФГБУ “НМИЦ кардиологии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава России, 

Москва. https://orcid.org/0000-0002-0678-9538

Муксинова Марина Дамировна – канд. мед. наук, врач-кардиолог отдела заболеваний миокарда и сердечной 

недостаточности ФГБУ “НМИЦ кардиологии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава России, Москва. 

https://orcid.org/0000-0001-6516-5322

Сахнова Тамара Анатольевна – канд. мед. наук, старший научный сотрудник лаборатории ЭКГ ФГБУ “НМИЦ 

кардиологии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-5543-7184

Блинова Елена Валентиновна – канд. мед. наук, научный сотрудник лаборатории ЭКГ ФГБУ “НМИЦ кардио-

логии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0001-8725-7084

Кожемякина Елена Шамилевна – программист лаборатории ЭКГ ФГБУ “НМИЦ кардиологии имени академи-

ка Е.И. Чазова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-9349-0998

Терещенко Сергей Николаевич – доктор мед. наук, руководитель отдела заболеваний миокарда и сердечной 

недостаточности ФГБУ “НМИЦ кардиологии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава России, Москва. 

https://orcid.org/0000-0001-9234-6129

Скворцов Андрей Андреевич – доктор мед. наук, ведущий научный сотрудник отдела заболеваний миокарда 

и сердечной недостаточности ФГБУ “НМИЦ кардиологии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава России, 

Москва. https://orcid.org/0000-0003-2712-927

Контактная информация*: Ваштанян Альберт Карапетович – e-mail: Vashtanyan.albert@yandex.ru



А.К. Ваштанян и соавт.Прогностически значимые показатели векторэлектрокардиографии...

35

ВВЕДЕНИЕ
Проблема острой декомпенсации хрони-

ческой сердечной недостаточности (ОДСН) 
актуальна в современном мире. По между-
народным данным за последние годы тера-
певтические подходы к лечению хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) ста-
ли эффективнее, однако существенных по-
ложительных изменений в лечении ОДСН 
не произошло. Так, показатель смерти от 
всех причин для госпитализированных па-
циентов с сердечной недостаточностью (СН) 
составил 17%, а частота госпитализации – 
44% в год, что существенно выше по срав-
нению с амбулаторными пациентами с ХСН 
[1]. Как показывает регистр ОРАКУЛ-РФ, 
больные с ОДСН в Российской Федерации 

имеют более тяжелое течение болезни по 
сравнению с пациентами, участвовавшими 
в зарубежных регистрах [2, 3]. Доля паци-
ентов с фракцией выброса левого желудоч-
ка (ФВ ЛЖ) <40% по российским данным 
значительно выше, что свидетельствует 
о более серьезном поражении сердца [3]. 
ОДСН сопровождается высокой частотой 
повторных госпитализаций. Так, к 30-му 
дню после выписки из стационара повторно 
с диагнозом ОДСН был госпитализирован 
31% пациентов, к 90-му дню после выпи-
ски из стационара повторно госпитализи-
рованы 11%. К 180-му дню число повтор-
ных госпитализаций также составило 11%, 
к 360-му дню – 9,5% [3].

Актуальность. Вычислительная векторэлектрокардиография (вЭКГ) является методом визуа-
лизации суммарного выброса вектора сердца в трехмерном пространстве на основе 12 отведенных 
и распределенных вычислительных процедур. Этот метод может быть сторонним способом оценки 
тяжести и прогноза у пациентов с острой декомпенсацией сердечной недостаточности (ОДСН).

Цель исследования: изучить параметры вЭКГ, связанные с неблагоприятным прогнозом у па-
циентов с ОДСН.

Материал и методы. Проанализированы данные вЭКГ 100 пациентов с ОДСН. Всем пациентам 
проводилось исходно клиническое обследование, эхокардиография и определение натрийуретиче-
ского пептида (NT-proBNP). В ходе наблюдения в течение 12 мес фиксировались летальные ис-
ходы. Оценивалась взаимосвязь показателей вЭКГ и NT-proBNP с прогнозом пациентов.

Результаты. В данном исследовании скончались 17 пациентов. По полученным данным вЭКГ 
выжившие пациенты имели меньший пространственный угол QRS-T по сравнению с умершими 
(p = 0,039). Выявлены статистически незначимые показатели (p = 0,076) индекса планарности 
в группе скончавшихся пациентов. По данным ROC-анализа с чувствительностью 53% и специ-
фичностью 71% было получено отрезное значение пространственного угла QRS-T, равное 164,5°. 
При превышении этого значения вероятность летального исхода увеличивается. Было выявлено 
пороговое значение неблагоприятного прогноза для NT-proBNP у пациентов с величиной угла 
QRS-T 164,5°, которое составило 999,35 пг/мл.

Заключение. вЭКГ может быть использована в качестве простого метода для прогнозирования 
и оценки риска летального исхода у пациентов с ОДСН и сниженной фракцией выброса левого 
желудочка. Наиболее значимым показателем является значение пространственного угла QRS-T. 
Увеличение пространственного угла QRS-T связано с повышением риска летального исхода. 
Таким образом, анализ данных вЭКГ может быть полезным инструментом для идентификации 
пациентов с высоким риском и принятия решений по тактике ведения.

Ключевые сло ва: острая декомпенсация сердечной недостаточности; мозговой натрийуретиче-
ский пептид (NT-proBNP); вычислительная векторэлектрокардиография; пространственный угол 
QRS-T; индекс планарности
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По-видимому, сопутствующие заболева-
ния играют важную роль в развитии деком-
пенсации у пациентов с ХСН, увеличивая 
риск летального исхода. Важно принимать 
во внимание все вышеперечисленные осо-
бенности при диагностике, лечении и опре-
делении прогноза данной категории боль-
ных [4].

При подозрении на ОДСН пациентам по-
казано проведение анализа уровня натрий-
уретических пептидов в крови и эхокардио-
графии (ЭхоКГ). Регистрация электро-
кардиограммы (ЭКГ) играет важную роль 
в диаг ностике ОДСН, позволяя различить 
причины ее возникновения и дифференци-
ровать острые состояния [4]. Однако для 
оценки прогноза и динамики заболевания 
регистрация обычной ЭКГ, как правило, не 
используется. Для этих целей могут при-
меняться более усовершенствованные ме-
тоды, такие как векторэлектрокардиогра-
фия (вЭКГ). Этот метод регистрирует изме-
нения электрических сил сердца в течение 
сердечного цикла в пространстве, а не вдоль 
определенной линии, как при обычной ЭКГ. 
Ранее для проведения вЭКГ требовались спе-
циальные системы с электродами и специа-
лизированные аппараты. Однако современ-
ные цифровые аппараты позволяют реали-
зовать этот метод с использованием специ-
альных (матричных) вычислительных про-
цедур и получения вычислительной вЭКГ.

вЭКГ является важным инструментом 
для ранней диагностики таких заболева-
ний, как гипертоническая болезнь и ише-
мическая болезнь сердца [5]. Однако на се-
годняшний день в доступной литературе не 
представлена информация о ее применении 
в оценке течения ОДСН у пациентов со сни-
женной ФВ ЛЖ.

Цель исследования: изучение парамет-
ров вЭКГ, связанных с неблагоприятным 
прогнозом у пациентов с ОДСН со снижен-
ной ФВ ЛЖ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе ФГБУ 
“НМИЦ кардиологии имени академика 
Е.И. Чазова” Минздрава России. В нем при-
няли участие 100 пациентов с СН и низкой 
ФВ ЛЖ (≤40%), диагноз которым был уста-
новлен как минимум за 3 мес до включения 
в исследование. Пациенты включались в 

момент госпитализации по поводу ОДСН. 
Диагноз ОДСН устанавливался согласно ал-
горитмам действующих клинических реко-
мендаций [4, 6]. Все пациенты подписыва-
ли информированное согласие. Протокол 
исследования был одобрен на заседании 
комитета по этике ФГБУ “НМИЦ кардиоло-
гии имени академика Е.И. Чазова” Минздрава 
России от 21 ноября 2022 №9/401. 

Критериями исключения были: наличие 
у пациента острых заболеваний и опера-
ций, которые, по мнению исследователя, 
могли бы отрицательно повлиять на прог-
ноз (такие как острый коронарный синд-
ром, острые хирургические состояния 
и т.д.), наличие в анамнезе миокардита, 
инфаркта миокарда, коронарного шунти-
рования, имплантации устройств в течение 
предыдущих 3 мес; ожидаемая продолжи-
тельность жизни менее 12 мес. В исследо-
вание не включались пациенты с хрониче-
ской болезнью почек IV стадии и более и 
уровнем гемоглобина менее 90 г/л.

Всем пациентам проводилось исходно 
клиническое обследование, включающее 
в себя регистрацию ЭКГ в 12 общеприня-
тых отведениях. 

Запись ЭКГ проводилась в положении 
пациента лежа, при свободном дыхании 
с использованием модуля регистрации и пе-
редачи данных EASY ECG. Для этого было 
использовано 12 общепринятых отведений в 
модульной системе, и частота дискретиза-
ции сигнала достигала 500 Гц. Регистрация 
ЭКГ проводилась в автоматическом режиме, 
продолжительность 10 с. Разрешение при-
бора составляло 0,5 мкВ/разряд, а частот-
ный диапазон фильтров был от 0,05 до 
150 Гц. При регистрации не использова-
лись дополнительные фильтры; вЭКГ в ор-
тогональных отведениях по МакФи–
Парунгао создавалась при помощи специа-
лизированного программного обеспечения 
(рис. 1). Данный метод обработки разрабо-
тан совместно лабораторией ЭКГ ФГБУ 
“НМИЦ кардиологии имени академика 
Е.И. Чазова” и ИППИ РАН [7].

Для всех проанализированных вЭКГ 
были оценены: угол между интегральными 
векторами QRS и T, индекс планарности – 
классический (отношение длины вектора 
геометрической площади к пространствен-
ной площади петли QRS), индекс планар-
ности 2 – отношение площади проекции 
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петли QRS на плоскость наилучшего при-
ближения (без учета площади перегибов) 
к пространственной площади петли QRS, 
индекс планарности 3 – отношение площа-
ди проекции петли QRS на плоскость наи-
лучшего приближения (с добавлением пло-
щади перегибов) к пространственной пло-
щади петли QRS.

Также всем пациентам при включении 
в исследование проводилась двухмерная 
ЭхоКГ, режим M-mode, допплерэхокардио-
графия, режим цветового допплеровского 
картирования кровотока. Исследование со-
хранялось в цифровом формате для анализа 
в автономном режиме. В дальнейшем изо-
бражение обрабатывалось на рабочей стан-
ции EchoPac (version 6.1, General Electric 
Medical Health). Выполнялась оценка ФВ 
ЛЖ (biplane Simpson).

Проводилось определение уровня мозго-
вого натрийуретического пептида в плазме 
крови (NT-proBNP) при включении в иссле-
дование.

Продолжительность исследования соста-
вила 12 мес. В ходе наблюдения фиксирова-
лись летальные исходы.

Статистический анализ данных прово-
дился табличным процессором Excel 2010 
и пакетом статистических программ Sta-
tistica 10 (StatSoft Inc., США). Качественные 
величины представлены как абсолютные 

значения и проценты. Использовались сле-
дующие методы статистического анализа: 
U-критерий Манна–Уитни, точный крите-
рий Фишера. Выборочные параметры, при-
водимые в таблице, представлены в виде M 
(±SD) и Me [Lq; Uq], где M – среднее, SD – 
стандартное отклонение, Ме – медиана, Lq; 
Uq – межквартильный размах. Уровень раз-
личий считался достоверным при р < 0,05, 
значения 0,05 < p < 0,10 интерпретирова-
лись как тенденция. С применением ROC 
(receiver operating characteristics)-анализа 
оценивалась прогностическая ценность ко-
личественных переменных и моделей, а так-
же их чувствительность и специфичность.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Включение 100 госпитализированных 
пациентов по причине ОДСН продолжалось 
в течение полутора лет. Большинство паци-
ентов были мужчинами. По этиологии ХСН 
половина пациентов перенесли инфаркт 
миокарда, остальные имели неишемичес-
кие причины развития ХСН (табл. 1). 

Регистрация вЭКГ проводилась исходно 
в 1-е сутки госпитализации. Анализи ро-
вались параметры вЭКГ; наиболее значи-
мые исходные параметры, имеющие зна-
чение для оценки прогноза, представлены 
в табл. 2.

Рис. 1. Ортогональные ЭКГ, векторкардиограммы по МакФи–Парунгао. Ф – фронтальная плоскость, 
ПС – правая сагиттальная плоскость, Г – горизонтальная плоскость, X, Y, Z – отведения ортогональной 
ЭКГ [8]. 
Fig. 1. Orthogonal ECG, vectorcardiograms according to McFee-Parungao. F – frontal plane, PS – right 
sagittal plane, H – horizontal plane, X, Y, Z – leads of orthogonal ECG [8]. 
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Таблица 1. Характеристика пациентов с ОДСН при включении в исследование (n = 100)

Table 1. Characteristics of patients with ADHF at inclusion in the study (n = 100)

Показатель Значение

Мужчины/женщины, n (%) 87 (87)/13 (13)

Возраст, годы 63 [34; 85]

Масса тела, кг 96 [57; 197]

Рост, см 177 [156; 191]

ИМТ, кг/м2 30,7 [21; 55]

Курение, n (%) 38 (38)

ФВ ЛЖ, % 26 [16; 40]

NT-proBNP, пг/мл 1696 [374; 15022]

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 22 (22)

СКФ, мл/мин/1,73 м2 71,8 [40; 113]

Этиология ХСН:
ИБС, n (%)
ДКМП, n (%)
ГБ, n (%)

51 (51)
29 (29)
20 (20)

ФП при включении, n (%) 35 (35)

ТП, n (%) 5 (5)

Синусовый ритм, n (%) 51 (51)

Артифициальный ритм, n (%) 9 (9)

Блокады ножек пучка Гиса, n (%) 25 (25)
(БЛНПГ-22, БПНПГ-3)

Длительность ХСН, мес 66 [12;175]

Имплантированные устройства, n (%) 16 (16)
(ИКД-11, ЭКС-3, Оптимайзер-2)

Примечание. Здесь и в табл. 3: ИМТ – индекс массы тела, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ДКМП – дилатаци-
онная кардиомиопатия, ГБ – гипертоническая болезнь, ФП – фибрилляция предсердий, ТП – трепетание 
предсердий, ИКД – имплантация кардиовертера-дефибриллятора, ЭКС – электрокардиостимулятор, 
БЛНПГ – блокада левой ножки пучка Гиса, БПНПГ – блокада правой ножки пучка Гиса. Данные пред-
ставлены как число (%) или медиана [25-й процентиль; 75-й процентиль].

Таблица 2. Характеристики показателей вЭКГ включенных пациентов (n = 100)

Table 2. The data of vECG parameters in patients included in the study (n = 100)

Показатель Значение (n = 100)

Угол QRS-T, градусы 156 [63; 178]

ЧСС, уд/мин 86 [49; 129]

Индекс планарности 0,7 [0,03; 0,99]

Индекс планарности 2 0,76 [0,31; 0,99]

Индекс планарности 3 0,82 [0,44; 0,99]

QT, мс 393 [130; 606]

Примечание. Здесь и в табл. 4, 5: Индекс планарности – классический (отношение длины вектора геоме-
трической площади к пространственной площади петли QRS), Индекс планарности 2 – отношение пло-
щади проекции петли QRS на плоскость наилучшего приближения (без учета площади перегибов) к про-
странственной площади петли QRS, Индекс планарности 3 – отношение площади проекции петли QRS 
на плоскость наилучшего приближения (с добавлением площади перегибов) к пространственной площа-
ди петли QRS. Данные представлены как медиана [25-й процентиль; 75-й процентиль].



А.К. Ваштанян и соавт.Прогностически значимые показатели векторэлектрокардиографии...

39

Основной задачей исследования была 
оценка прогностически значимых показа-
телей вЭКГ. 

В течение 1 года скончались 17 пациен-
тов. Основной причиной летального исхода 
у пациентов, включенных в исследование, 
оказались сердечно-сосудистые осложне-
ния. Проведено сравнение клинико-демо-
графических, инструментальных и лабора-
торных показателей пациентов в зависимо-
сти от наличия или отсутствия летального 
исхода (табл. 3). Умершие пациенты по 
сравнению с выжившими имели тенденцию 
к более высокой массе тела, характеризова-
лись более высокими значениями NT-
proBNP, более низкой ФВ ЛЖ, меньшей 
долей пациентов с синусовым ритмом и 
большей долей пациентов с блокадой левой 
ножки пучка Гиса (БЛНПГ). 

Анализ данных вЭКГ выявил статисти-
чески значимые различия в показателях в 
зависимости от летального исхода (табл. 4).

Из данных вЭКГ видно, что выжившие 
пациенты имели меньший пространствен-
ный угол QRS-T, чем умершие в течение 
12 мес. Это различие было статистически 
значимым (p = 0,039). Также были обнару-
жены более низкие показатели индекса 
планарности у умерших пациентов, но раз-
ница не достигала статистической значимо-
сти (p = 0,076).

В связи с наличием у части пациентов 
БЛНПГ и имплантированных устройств 
проводился анализ показателей вЭКГ у вы-
живших и умерших пациентов с БЛНПГ 
и имплантированными устройствами, по-
зволивший выявить статистически значи-
мую разницу в значениях угла QRS-T у вы-

Таблица 3. Характеристика выживших и умерших пациентов

Table 3. Characteristics of surviving and deceased patients

Характеристика Выжившие 
(n = 83)

Умершие 
(n = 17)

p

Мужчины/женщины, n (%) 71 (85)/12 (14) 16 (94)/1(6) 0,46

Возраст, годы 62 [34; 85] 67 [47; 79] 0,12

Масса тела, кг 92 [57; 197] 101 [78; 147] 0,078

Рост, см 174 [156; 191] 177 [162; 190] 0,15

ИМТ, кг/м2 30 [21; 55] 32 [24; 44] 0,145

Курение, n (%) 33 (39) 7 (41) 0,914

ФВ ЛЖ, % 34 [26; 39] 28 [19; 34] 0,007

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 18 (22) 7 (41) 0,123

Этиология ХСН:
ИБС, n (%)
ДКМП, n (%)
ГБ, n (%)

46 (55)
31 (37)
54 (65)

11 (65)
5 (29)

10 (59)

0,594
0,592
0,782

ФП при включении, n (%) 26 (31) 9 (53) 0,101

ТП, n (%) 4 (5) 1 (6) 0,974

Синусовый ритм, n (%) 46 (55) 5 (29) 0,064

Артифициальный ритм, n (%) 7 (8) 2 (12) 0,647

Блокады ножек пучка Гиса, n (%):
левая
правая

22 (27)
2 (2)

9 (53)
1 (6)

0,044
0,431

Длительность ХСН, мес 70 [32;175] 48 [12;163] 0,002

Имплантированные устройства, n (%) 12 (14) 4 (24) 0,465

NT-proBNP, пг/мл 934
[182; 9987]

2411
[174; 15022]

0,019
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живших и умерших пациентов с БЛНПГ 
и отсутствие разницы показателей вЭКГ 
у выживших и умерших пациентов с им-
плантацией устройств (табл. 5).

При проведении логистического регрес-
сионного анализа установлена статистиче-
ски значимая связь между значением угла 
QRS-T и летальным исходом, статистичес ки 
значимой связи между индексами планар-
ности и прогнозом не выявлено. Полу-
ченные данные представлены в табл. 6.

Проведен анализ взаимосвязи между 
пространственным углом QRS-T и марке-
ром СН NT-proBNP. Результаты показали 
положительную значимую взаимосвязь 
(р = 0,018). Это означает, что при увели-
чении значения пространственного угла 
QRS-T повышается уровень NT-proBNP, 
что может рассматриваться как маркер 
неблагоприятного прогноза у пациентов 
с ОДСН, помимо уровня NT-proBNP 
(рис. 2).

Таблица 4. Характеристика вЭКГ у выживших и умерших пациентов

Table 4. The data of vECG parameters of  vECG in surviving and deceased patients

Показатель Выжившие (n = 83) Умершие (n = 17) р

Угол QRS-T 155 [63; 177] 161 [102; 178] 0,039

ЧСС, уд/мин 84,5 [49; 129] 90,5 [50; 121] 0,125

Индекс планарности 0,7 [0,06; 0,99] 0,69 [0,03; 0,98] 0,971

Индекс планарности 2 0,76 [0,31; 0,99] 0,75 [0,35; 0,98] 0,985

Индекс планарности 3 0,82 [0,44; 0,99] 0,8 [0,48; 0,98] 0,076
QT, мс 391 [130; 606] 399 [322; 542] 0,956

Таблица 6. Связь показателей вЭКГ и прогноза у пациентов с ОДСН

Table 6. Correlation  between vECG parameters and prognosis in patients with ADHF

Факторы риска Отношение шансов Доверительный интервал p-value

Угол QRS-T 0,209 (95% ДИ 0,068–0,639) 0,006
Индекс планарности 1,328 (95% ДИ 0,455–3,877) 0,599

Индекс планарности 2 1,548 (95% ДИ 0,516–4,641) 0,431
Индекс планарности 3 1,838 (95% ДИ 0,585–5,771) 0,293

Таблица 5. Показатели вЭКГ у выживших и умерших пациентов с БЛНПГ и имплантированными 
устройствами

Table 5. vECG parameters in surviving and deceased patients with left bundle branch block (LBBB) and 
implanted devices

БЛНПГ

показатель выжившие (n = 22) умершие (n = 9) р

Индекс планарности 0,57 [0,11; 0,94] 0,6 [0,03; 0,99] 0,6

Индекс планарности 2 0,66 [0,36; 0,94] 0,68 [0,35; 0,91] 0,5

Индекс планарности 3 0,74 [0,55; 0,94] 0,75 [ 0,48; 0,91] 0,4

Угол QRS-T 161 [133; 177] 170 [160; 178] 0,041

Имплантированные устройства

показатель выжившие (n = 12) умершие (n = 4) р

Индекс планарности 0,6 [0,16; 0,98] 0,52 [0,03; 0,91] 0,9
Индекс планарности 2 0,69 [0,31; 0,98] 0,63 [0,35; 0,91] 0,7
Индекс планарности 3 0,78 [0,44; 0,98] 0,73 [0,48; 0,91] 0,6
Угол QRS-T 156 [120; 176] 163 [157; 178] 0,4
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На основании значимой корреляции 
между показателями было необходимо 
определить критическое значение про-
странственного угла QRS-T, при котором 
будет наблюдаться прогрессирующее ухуд-
шение прогноза у пациентов с ОДСН.

По результатам ROC-анализа с чувстви-
тельностью 53% и специфичностью 71% 
было получено отрезное значение простран-
ственного угла QRS-T, равное 164,5°. При 

превышении этого значения вероятность 
летального исхода увеличивается (рис. 3). 

Проведен ROC-анализ зависимости ле-
тального исхода у пациентов с углом QRS-T 
более 165° и уровня NT-proBNP, по резуль-
татам которого выявлена значимая модель 
(p = 0,012) (рис. 4). Пороговое значение не-
благоприятного прогноза для NT-proBNP 
составило 999 пг/мл, чувствительность 
и специфичность модели – 77,8 и 81,8%. 

Рис. 2. График корреля-
ции, характеризующий 
зависимость показателя 
NT-proBNP от показателя 
“угол QRS-T”. 

Fig. 2. Correlation graph 
shows the dependence of the 
NT-proBNP indicator on the 
value of QRS-T angle. 
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Рис. 3. ROC-кривая, характеризующая воз-
можность применения показателя “угол QRS-
T” для разделения групп выживших и умер-
ших пациентов.

Fig. 3. ROC curve characterizing the ability of 
using the “QRS-T angle” paramerter to separate 
groups of surviving and deceased patients. 

Рис. 4. ROC-кривая, характеризующая зави-
симости летального исхода у пациентов с вели-
чиной угла QRS-T более 164,5� и уровня 
NT-proBNP (красная линия – пространствен-
ный угол QRS-T, синяя линия – NT-proBNP).

Fig. 4. ROC curve characterizing the dependence 
of a fatal outcome in patients with a QRS-T angle 
greater than 164.5�  and the NT-proBNP level 
(red line – spatial QRS-T angle, blue line – 
NT-proBNP).
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Пространственная объемная модель вЭКГ 
позволяет наглядно увидеть разницу в по-
казателях пространственного угла. На рис. 5 
представлены вЭКГ и ортогональные ЭКГ 
выжившего и скончавшегося пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Прогностически значимыми маркерами 
ОДСН являются NT-proBNP, ФВ ЛЖ, по-
казатели гемодинамики [9]. Особую роль 
в диагностике, контроле состояния и про-
гнозе СН выполняет NT-proBNP, так как 
повышение данного показателя сопровож-
дается более тяжелыми клиническими 
прояв лениям СН, что увеличивает частоту 
госпитализаций и количество летальных 
исходов [10]. Определение NT-proBNP по-
казано всем пациентам, госпитализирован-
ным с ОДСН [4]. В нашей работе были про-
анализированы показатели прогноза у го-
спитализированных пациентов с ОДСН. 
Ожидаемо получена связь снижения ФВ 
ЛЖ и повышения NT-proBNP с летальным 

исходом у пациентов с ОДСН. Так, у умер-
ших пациентов среднее значение ФВ ЛЖ 
при поступлении составило 28% по сравне-
нию с 34% у выживших. На основании ре-
зультатов вЭКГ было установлено, что по-
казатель пространственного угла имеет 
наибольшую связь с прогнозом ОДСН. У па-
циентов, выживших в течение 12 мес, на-
блюдались статистически значимо более 
низкие значения пространственного угла 
QRS-T по сравнению со скончавшимися па-
циентами. При увеличении пространствен-
ного угла выше 164,5° повышается риск 
летального исхода. Индекс планарности 
у скончавшихся пациентов продемонстри-
ровал более низкие значения по сравнению 
с выжившими. Прослеживается взаимо-
связь пространственного угла QRS-T и NT-
proBNP: чем больше показатель простран-
ственного угла, тем выше значения NT-
proBNP. Литературных данных о значении 
вЭКГ у пациентов с ОДСН в настоящее вре-
мя не имеется, однако есть данные о паци-
ентах с гипертонической болезнью, ослож-

Рис. 5. а – вЭКГ и ортогональная ЭКГ выжившего пациента (мужчина 61 года), прослеживается мень-
ший пространственный угол QRS-T (102°); б – вЭКГ и ортогональная ЭКГ умершего пациента (мужчина 
58 лет), отмечается больший пространственный угол QRS-T (больше 177°). 

Fig. 5. а – vECG and orthogonal ECG of a surviving patient (61-year-old man), which shows a smaller QRS-T 
spatial angle (102°); б – vECG and orthogonal ECG of a deceased patient (58-year-old man), which shows 
a greater QRS-T spatial angle (greater than 177°).

а б
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ненной ХСН. У них прослеживаются высо-
кие значения пространственного угла 
QRS-T, в отличие от пациентов без ХСН 
[11]. Из этого следует, что величина про-
странственного угла также может быть как 
показателем наличия СН, так и маркером 
дина мики и прогноза. Изменения в величи-
не этого угла могут указывать на ухудше-
ние функции сердца и позволить врачам 
предсказать возможные осложнения и про-
гнозировать исход заболевания. 

Данных о пациентах с имплантированны-
ми устройствами в современной литературе 
мало, но, учитывая наши результаты, полу-
ченные данные можно применять в оценке 
прогноза у пациентов с ОДСН.

При помощи вЭКГ удается определять 
взаимосвязь БЛНПГ с СН. По данным за-
рубежной литературы, среди пациентов 
с недавно выявленной БЛНПГ большая 
векторкардиографическая площадь QRS 
(146–295 мкВ) была связана с повышенным 
рис ком диагностики СН, назначением пет-
левых диуретиков или смерти от СН в тече-
ние 5 лет [12].

ОДСН – жизнеугрожающее состояние, 
требующее максимально полного использо-
вания всех возможных диагностических 
исследований и методов лечения, способ-
ных повлиять на клиническое течение 
и прогноз. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

вЭКГ может быть использована в каче-
стве простого метода для прогнозирования 
летального исхода у пациентов с ОДСН 
и сниженной фракцией выброса левого же-
лудочка. Наиболее значимым показателем 
является значение пространственного угла 
QRS-T. Увеличение пространственного угла 
QRS-T связано с повышением риска леталь-
ного исхода. Таким образом, анализ дан-
ных вЭКГ может быть полезным инстру-
ментом для идентификации пациентов 
с высоким риском и принятия решений по 
тактике ведения.
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Computational vector electrocardiography (vECG) is a method for visualizing the total heart vector 

output in 3-dimensional mode based on 12 lead and distributed computational procedures. This method 

can be an additional to assess severity and prognosis in patients with acute decompensated heart fail-

ure (ADHF). 

Objective: to investigate the vECG parameters associated with poor prognosis in patients with 

ADHF.

Materials and methods. ECG data of 100 patients with ADHF were analyzed. All patients underwent 

baseline clinical examination, echocardiography, and a natriuretic peptide (NT-proBNP) test. Mortality 

was recorded during follow-up for 12 months. The correlation of vECG and NT-proBNP parameters 

with the prognosis of patients was evaluated.

Results. Due to the period of follow-up, 17 patients died. According to vECG data, the surviving 

patients had a smaller spatial QRS-T angle compared to the deceased patients (p = 0.039). Statistically 

insignificant values (p = 0.076) of the planarity index in the group of deceased patients were revealed. 

ROC-analysis revealed the cut-off value of QRS-T spatial angle equal to 164.5° with sensitivity of 53% 

and specificity of 71%. The QRS-T spatial angle values above the cut-off value indicate a higher prob-

ability of lethal outcome. The cut-off value of 999.35 pg/ml of NT-proBNP in patients with the value 

of QRS-T angle of 164.5° associated with an unfavorable prognosis was revealed.

Conclusions. vECG can be used as a simple method to predict and assess the risk of fatal outcome 

in patients with ADHF and reduced left ventricular ejection fraction. The most significant parameter 

is the value of QRS-T spatial angle. An increase in the QRS-T spatial angle is associated with an 

increased risk of fatal outcome. Thus, vECG analysis may be a useful tool for identification of high-risk 

patients and influence the treatment strategy.

Keywords: acute decompensation of heart failure; brain natriuretic peptide (NT-proBNP); computa-

tional vectorelectrocardiography; QRS-T spatial angle; planarity index
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Оригинальный текст руководства “ISUOG Practice Guidelines (updated): sonographic examination of 

the fetal central nervous system. Part 1: performance of screening examination and indications for tar-

geted neurosono graphy” опуб ликован в журнале “Ultrasound in Obstetrics & Gynecology” (2020; 56: 

476–484) и на сайте http://www.isuog.org

Disclaimer. These guidelines may have been translated, from the originals published by ISUOG, by recog-
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changed the process of trans lation may naturally result in small variations in words or terminology and 
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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. 
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Комитет клинических стандартов 

Международное общество ультразвуко-
вых исследований в акушерстве и гинеколо-
гии (ISUOG) является научной организаци-
ей, которая содействует развитию надлежа-
щей клинической практики, обучению спе-
циалистов и проведению научных 
исследований в области диагностической ви-
зуализации в сфере здравоохранения жен-
щины. Комитет по клиническим стандартам 
(ККС) ISUOG создан для разработки практи-
ческих руководств и совместных заключений 
в качестве учебных рекомендаций, которые 
предлагают врачам единый экспертный под-
ход к диагностической визуализации. Они 
представляют методики и подходы, проана-
лизированные ISUOG и признанные передо-
вой практикой на момент публикации. 
Несмотря на то что специалистами ISUOG 
были предприняты максимальные усилия 
для обеспечения точности текста руковод-
ства при его издании, тем не менее ни само 
Общество, ни кто-либо из его сотрудников 
или членов не несут юридической ответ-
ственности за последствия публикации 
ККС какой-либо неточной или вводящей 
в заблуждение информации, методик или 
утверждений. Документы ККС ISUOG не 
предназначены для установления право-
вых стандартов оказания помощи, посколь-
ку на интерпре тацию данных, лежащих 
в основе Рекомендаций, могут влиять инди-
видуальные обстоятельства, местные про-
токолы и доступные ресурсы. Допускается 
свободное распространение утвержденных 
рекомендаций по разрешению ISUOG 
(info@isuog.org).

ВВЕДЕНИЕ 

Пороки развития центральной нервной 
системы (ЦНС) являются одними из наибо-
лее распространенных врожденных анома-
лий. Дефекты нервной трубки относятся 
к наиболее частым порокам развития ЦНС: 
от одного до двух случаев на 1000 родов. 
Частота развития внутричерепных анома-
лий без повреждения нервной трубки неиз-
вестна, так как большинство таких анома-
лий, скорее всего, остаются необнаружен-
ными при рождении и проявляются только 

в более позднем возрасте. Однако результа-
ты изучения отдаленных результатов пока-
зывают, что такие аномалии могут разви-
ваться практически у каждого сотого ново-
рожденного [1].

В течение практически 30 лет ультразву-
ковые исследования являются основным 
методом диагностики аномалий ЦНС пло-
да. Цель настоящих Рекомендаций заклю-
чается в том, чтобы предложить обзор, 
анализ  и актуализацию методик скринин-
гового обследования головного мозга плода, 
которое должно проводиться в рамках скри-
нинга II триместра для выявления анома-
лий, в данном документе именуемого “скри-
нинговым обследованием”. В данном 
Руководстве также перечислены показания 
к проведению детального исследования 
ЦНС плода, которое представляет собой 
“таргетную нейросонографию плода”, спе-
циальное исследование мозга и позвоноч-
ника плода, которое требует специ альных 
знаний и сложного ультразвукового обору-
дования. Данное исследование подробно 
описано во второй части данных 
Рекомендаций, в которой мы также обсуж-
даем показания к проведению магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) головного 
мозга плода. Подробное описание уровней 
убедительности рекомендаций и уровней 
достоверности доказательств, используе-
мых авторами данного документа, приведе-
но в Приложении 1.

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Срок беременности
Рекомендации
• Врачи, выполняющие скрининговое 

обследование на предмет аномалий ЦНС, 
должны знать, как выглядит ЦНС плода 
в норме на разных сроках созревания плода 
(СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

В течение беременности внешний вид 
головного мозга и позвоночника плода ме-
няется. Чтобы избежать диагностических 
ошибок, важно знать, как выглядит ЦНС 
плода в норме на разных сроках созревания 
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(рис. 1), хотя основные мероприятия по 
диагностике аномалий ЦНС проводят в се-
редине беременности [2]. Следовательно, 
эти Рекомендации подлежат применению 
при проведении скрининга II триместра для 
выявления аномалий.

Однако в течение последнего десятиле-
тия стало очевидным, что все большее ко-
личество аномалий ЦНС и нервной трубки, 

в основном дефекты индукции дорсального 
участка и ромбовидного мозга, можно визуа-
лизировать уже в I триместре [3–9]. Хотя 
их и меньшинство, они обычно серьезны 
и поэтому заслуживают особого внимания. 
Обследование ЦНС на ранних этапах требу-
ет определенных навыков, всегда следует 
особенно тщательно осматривать головку и 
мозг плода на ранних сроках беременности. 

Рис. 1. Нормальные морфологические изменения головного мозга плода на протяжении всего периода 
созревания, ультразвуковое исследование, визуализация в аксиальных плоскостях: визуализация 
в трансвентрикулярной, трансталамической и трансцеребеллярной плоскостях на 12, 21 и 32-й неделях 
беременности. Обратите внимание на значительные структурные изменения боковых желудочков 
и сосудистого сплетения в период с конца I триместра до середины беременности, а также на появление 
полости прозрачной перегородки только начиная со II триместра. Тем не менее ширина атриума (пред-
дверия) желудочков остается относительно стабильной во II и III триместрах.
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Преимущество ранней нейросонографии 
плода на сроке 12–15 нед заключается 
в том, что костная ткань еще тонкая и мозг 
можно исследовать практически со всех 
сторон, особенно с помощью высокочастот-
ного трансвагинального датчика. 

Как правило, исследование ЦНС плода 
имеет смысл проводить уже в конце I три-
местра. По мере развития плода визуализа-
ция внутричерепных структур затрудняет-
ся из-за постепенного окостенения свода 
черепа.

Технические аспекты
Ультразвуковые датчики
Высокочастотные ультразвуковые дат-

чики позволяют увеличить пространствен-
ное разрешение, но при этом ультразвуко-
вой луч проникает на меньшую глубину. 
На выбор оптимального датчика и рабочей 
частоты влияет ряд факторов, включая 
габи тус матери, положение плода, срок 
бере менности и применяемый доступ. 
Большин ство скрининговых обследований 
успешно выполняют с помощью трансабдо-
минального датчика на 3–5 МГц, хотя так-
же можно использовать и современные ши-
рокополосные датчики.

Параметры изображения
Обследование проводят с использованием 

двухмерного ультразвукового исследования 
в серошкальном режиме. Исполь зование ме-
тодик гармонической и поперечной визуа-
лизации, а также фильтров для уменьше-
ния зернистости помогает улучшить каче-
ство изображения тонких анатомических 
деталей и при скрининге пациентов, обсле-
дование которых затруднено, например, 
в связи с повышенным индексом массы 
тела  или наличием рубцов на животе.

СКРИНИНГОВОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА 
ПОСЛЕ 18 НЕД

Качественная оценка
Рекомендации
• Трансабдоминальная эхография – это 

метод выбора для скринингового обследова-

ния ЦНС плода в рамках скрининга II три-
местра при беременности с низким риском. 
Это обследование должно включать оценку 
головы и позвоночника плода (СТАН-
ДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕС-
КОЙ ПРАКТИКИ).

Скрининговое обследование ЦНС плода 
в рамках сканирования во II триместре при 
беременности с низким уровнем риска 
должно включать оценку головы плода 
и позвоночного столба с использованием 
трансабдоминальной эхографии. Осмотр в 
двух осевых плоскостях позволяет визуа-
лизировать соответствующие краниальные 
структуры для оценки анатомической це-
лостности мозга плода [10]. Эти плоскости 
обычно называют трансвентрикулярной 
(рис. 2а) и трансцеребеллярной (рис. 2б) 
плоскостями.

Зачастую осмотр проводят еще и в тре-
тьей, трансталамической, плоскости 
(рис. 2с), чтобы выполнить биометрию. 
Структуры, которые следует проверить при 
рутинном осмотре, включают боковые же-
лудочки, мозжечок и большую цистерну, 
а также полость прозрачной перегородки 
(ППП). В этих проекциях также следует 
оценить форму головы и паренхимы голов-
ного мозга (табл. 1).

Трансвентрикулярная плоскость 
(рис. 2a)

Рекомендация
• В трансвентрикулярной плоскости сле-

дует оценить и описать участок атриума, 
расположенный дистально от датчика и на-
личие ППП (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖА-
ЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Таблица 1. Структуры, которые обычно отмечают 
при ультразвуковом скрининге ЦНС плода

• Форма головки

• Боковые желудочки

• Полость прозрачной перегородки

• Таламус

• Мозжечок

• Большая цистерна мозга

• Позвоночный столб
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Рис. 2. Скрининговое обследование центральной нервной системы плода (нормальный плод, 21-я не -
деля) в трех взаимно перпендикулряных плоскостях. (а) Трансвентрикулярная плоскость: видны перед-
няя и задняя части боковых желудочков. Передние рога в форме запятых разделены по центру полостью 
прозрачной перегородки (ППП). Также видны атриум и задний рог желудочка дистально от датчика, 
а также сосудистое сплетение (СС) в качестве анатомического ориентира для измерения ширины атриу-
ма и теменно-затылочной борозды (*). (b) Трансцеребеллярная плоскость: датчик наклонен кзади для 
визуализации структур средней и задней ямок: таламус (Т), полушария мозжечка и червь мозжечка, 
представленные в форме бабочки, и анэхогенное ретроцеребеллярное пространство, соответствует боль-
шой цистерне мозга (БЦМ). (c) Трансталамическую плоскость часто используют для проведения био-
метрии головки плода (бипариетальный диаметр, лобно-затылочное расстояние и окружность головки), 
она находится ниже и параллельно трансвентрикулярной плоскости. В этой плоскости также визуали-
зируются серп, передние рога боковых желудочков и ППП, а также таламус (Т) и извилины гиппокампа 
с обеих сторон. На линейной диаграмме (вверху слева) показаны положения осевых плоскостей.
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В трансвентрикулярной плоскости ви зуа-
лизируются передняя и задняя части боко-
вых желудочков. Передняя часть (лобные 
или передние рога) выглядит как две запол-
ненные жидкостью структуры в форме за-
пятой.

Они имеют четко выраженную боковую 
стенку и по середине ППП. ППП – это за-
полненная жидкостью полость, располо-
женная между двумя тонкими мембра-
нами. На поздних сроках беременности или 
в раннем неонатальном периоде эти мем-
браны обычно сливаются, образуя прозрач-
ную перегородку. ППП начинает визуали-
зироваться на сроке от 17-й до 20-й недели 
беременности и быстро исчезает. При транс-
абдоминальном ультразвуковом исследо ва-
нии этот процесс в норме наблюдается в пе-
риод с 17–20-й и по 37-ю неделю беремен-
ности или при бипариетальном диаметре 
(БПД) 44–88 мм [11]. Невозможность визу-
ализировать ППП на сроке до 16 нед или 
после 37-й недели является нормой; в ред-
ких случаях отсутствие жидкости в ППП 
наблюдается у абсолютно нормального 
плода [12]. Визуализация ППП на сроке 
между 17-й и 37-й неделями беременности 
имеет большое значение, поскольку невоз-
можность ее визуализации или ее внешние 
аномалии могут свидетельствовать о нали-
чии комиссуральных аномалий, которые 
являются косвенным признаком агенезии 
мозолистого тела на снимках (обычно в со-
четании с каплевидной формой боковых 
желудочков, известной как кольпоцефа-
лия [13]). Невозможность визуализации 
прозрачных перегородок очень подозри-
тельна и может указывать на наличие ряда 
серьезных пороков развития головного моз-
га, таких как голопрозэнцефалия, тяжелая 
гидроцефалия и септооптическая диспла-
зия [14]. В недавних публикациях аномаль-
ная форма  ППП была определена как отно-
сительно надежный маркер частичной аге-
незии мозолистого тела [15, 16]. 

Примерно с 16-й недели задняя часть 
боко вых желудочков (также называемая 
задними рогами) представляет собой комп-
лекс, образованный атриумом, который 
простирается кзади и переходит в задний 
рог. Атриум характеризуется наличием 

сосу дистого сплетения, который имеет вы-
сокую эхогенность, тогда как задний рог 
заполнен спинномозговой жидкостью. 
Так, во II триместре беременности как ме-
диальная, так и боковая стенки желудочка 
параллельны средней линии и, следователь-
но, хорошо визуализируются при ультра-
звуковом исследовании в виде четко раз-
граниченных эхогенных линий. В нор-
мальных условиях сосудистое сплетение 
полностью заполняет полость желудочка 
на уровне атриума, находясь в тесном кон-
такте с медиальной и латеральной стенка-
ми, хотя в некоторых случаях между ме-
диальной стенкой и сосудистым сплетени-
ем может присутствовать небольшое коли-
чество жидкости, что также является 
нормой [17–20].

Следует отметить, что из-за артефактов 
в ближнем поле изображения, вызванных 
затемнением проксимальной теменной ко-
сти в стандартной трансвентрикулярной 
плоскости, обычно четко визуализируются 
только полушарие и боковой желудочек на 
дальней стороне от датчика. Однако наибо-
лее тяжелые пороки развития мозга явля-
ются двусторонними или связаны со значи-
тельным отклонением или искажением 
средин ного эхосигнала; предполагается, 
что при скрининговых обследованиях мож-
но допустить, что полушарие, расположен-
ное ближе к датчику, симметрично другому 
полушарию.

Трансцеребеллярная плоскость 
(рис. 2b)

Рекомендации
• В трансцеребеллярной плоскости сле-

дует оценить и описать наличие и форму 
мозжечка, а также наличие спинномозго-
вой жидкости в большой цистерне головно-
го мозга (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Трансцеребеллярная плоскость располо-
жена ближе к нижней части трансвентри-
кулярной плоскости, получить ее изобра-
жение можно с помощью незначительного 
наклона датчика кзади для визуализации 
таламуса, мозжечка и большой цистерны 
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мозга. Мозжечок представляет собой струк-
туру в форме бабочки, образованную круг-
лыми полушариями мозжечка, соединен-
ными посередине червем мозжечка, кото-
рому присуща несколько более высокая 
эхогенность. Большая цистерна, или цере-
беллярно-медуллярная цистерна, представ-
ляет собой заполненное жидкостью про-
странство позади мозжечка. Обычно она 
содержит тонкие перегородки, которые, 
как правило, не видны при наличии пато-
логии [21]. Во второй половине беременно-
сти переднезадний диаметр большой ци-
стерны остается стабильным и не должен 
превышать 10 мм [10]. До 19–20 нед бере-
менности червь мозжечка еще не полностью 
покрывает IV желудочек, и этот необычный 
вид может создать ложное впечатление о на-
личии дефекта червя. Как показывает прак-
тика, к 19-й неделе беременности между 
двумя полушариями мозжечка не должно 
быть пространства, заполненного жидко-
стью по средней линии. Если же такое про-
странство обнаруживается, явление, име-
нуемое “признаком замочной скважины”, 
может указывать на аномалию червя моз-
жечка и является показанием к проведению 
нейросонографии [22]. Следует проявлять 
осторожность, чтобы избежать “чрезмерно-
го наклона” датчика, так как это увеличит 
вероятность постановки ложноположитель-
ного диагноза “аномалия червя”.

Трансталамическая плоскость 
(рис. 2c)
Обычно именуемая трансталамической 

плоскостью или плоскостью БПД третья 
плоскость визуализации, расположенная 
параллельно, но ниже трансвентрикуляр-
ной плоскости, также часто используется 
при ультразвуковом исследовании головно-
го мозга плода. Анатомические ориентиры 
включают от передней части к задней, пе-
редние рога боковых желудочков, ППП, 
таламусы и извилины гиппокампа [23]. Эту 
плоскость используют для проведения био-
метрии головы плода. Ее легче идентифи-
цировать на поздних сроках беременности, 
а выполненные в ней измерения более вос-
производимы, чем измерения в трансвен-
трикулярной плоскости [24].

Позвоночный столб плода

Рекомендация
• При наличии технической возможно-

сти следует получить изображение позво-
ночного столба плода в продольном сечении, 
чтобы проверить наличие открытого и за-
крытого спинального дисрафизма (СТАН-
ДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕС-
КОЙ ПРАКТИКИ)

Техническая рекомендация
• Практически в 97% случаев открытая 

расщелина позвоночника проявляется в ви-
де так называемого признака банана, кото-
рый возникает из-за порока Киари-II [25] 
(УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКО-
МЕН  ДАЦИЙ: C).

Детальное обследование позвоночного 
столба плода требует опыта и тщательного 
изучения, а его результаты во многом зави-
сят от положения плода. Поэтому полное 
и детальное обследование позвоночного 
столба плода в каждой плоскости не входит 
в объем скринингового обследования.

Одна из наиболее часто встречающихся 
серьезных аномалий позвоночника, откры-
тая расщелина позвоночника, обычно свя-
зана с аномальным внутричерепным строе-
нием: практически в 97% случаев имеет 
место так называемый признак банана, 
кото рый возникает из-за порока Киари-II 
[25]. Тем не менее следует попробовать 
осмот реть позвоночный столб плода в про-
дольном сечении [4], при наличии техниче-
ской возможности, поскольку таким обра-
зом можно выявить, по крайней мере, в не-
которых случаях, другие пороки развития 
позвоночника, в том числе позвоночные 
аномалии и агенезию крестца, хотя этот по-
рок развития сложно диагностировать да-
же специалистам ввиду физиологического 
отсутствия окостенения нижнего пояснич-
ного отдела позвоночного столба в начале 
II триместра беременности [26]. В норме 
в сагиттальном разрезе позвоночного стол-
ба на 18–24-й неделе беременности визуа-
лизируются три центра окостенения по-
звонков (один внутри тела и по одному 
с каждой стороны на стыке между пластин-
кой и ножкой), которые окружают нерв-
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Рис. 3. Сагиттальная проекция нижнегрудного, поясничного и крестцового отделов позвоночного столба 
плода. Используя неокостеневший остистый отросток позвонков в качестве акустического окна, про-
сматривают содержимое спинномозгового канала. Медуллярный конус четко визуализируется и обычно 
располагается на уровне L2 в середине беременности. Его острый конец должен указывать вперед, к телу 
позвонка, с жидкостью, заполняющей спинной мозг сзади. Обратить внимание на состояние кожных 
покровов (без повреждений) на гиперэхогенной линии вдоль спинки плода.

L2

Медуллярный конус

Кожа

Конский хвост

Рис. 4. Аксиальная проекция позвоночного столба плода в разных отделах: (a) шейный, (b) грудной, 
(c) поясничный и (d) крестцовый. Стрелками отмечены три центра окостенения позвонков, а кончики 
стрелок указывают на спинной мозг, который визуализируется в шейном, грудном и поясничном отде-
лах. Гиперэхогенная точка находится на центральном канале мозгового вещества. На уровне крестца (d) 
наблюдаются только волокна конского хвоста. Отметить тонкую полоску жидкости за спинным мозгом 
во всех отделах и неповрежденную кожу позвоночного столба. 

a b

c d
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ный канал и выглядят как две или три па-
раллельные линии в зависимости от на-
правления ультразвукового луча (рис. 3). 
Три ядра окостенения лучше всего визуа-
лизируются в аксиальной проекции от-
дельных позвонков (рис. 4). Кроме того, 
следует проверить целостность кожных 
покровов, покрывающих позвоночный 
столб, либо в поперечной, либо в продоль-
ной проекции.

Количественная оценка
Рекомендация
• Выполнение следующих измерений 

представляет собой неотъемлемую часть 
ультразвукового скрининга пороков разви-
тия ЦНС: ширина атриума и поперечный 
диаметр мозжечка. Дополнительные изме-
рения, обычно выполняемые в рамках об-
щей биометрии (БПД и окружность голов-
ки (ОГ)), также входят в объем исследова-
ния, поскольку в некоторых случаях помо-
гают выявить аномалии пролиферации 
(например, микроцефалию или макроцефа-
лию) (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Техническая рекомендация
• Ширину атриума следует измерять по 

внутренней части, она должна составлять 
<10 мм на протяжении всей беременности 
(УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКО-
МЕН ДАЦИЙ: C).

Биометрия является неотъемлемой час-
тью ультразвукового исследования головы 
плода. Стандартный скрининг на предмет 
аномалий во II триместре включает измере-
ние БПД, ОГ, внутреннего диаметра атриу-
ма и поперечного диаметра мозжечка. 
Глубину большой цистерны следует изме-
рять, если при качественной оценке задней 
черепной ямки обнаруживается, что эта 
структура визуально тоньше или шире, чем 
обычно.

БПД и ОГ обычно используют для оцен-
ки срока беременности и роста плода, а так-
же выявления некоторых церебральных 
аномалий. Их можно измерить либо в транс-
вентрикулярной плоскости, либо в транста-
ламической плоскости. Существуют различ-
ные методики измерения БПД. Чаще всего 

калипер размещают за пределами свода че-
репа плода (так называемое от наружного 
к наружному измерение) [24]. При этом 
некоторые часто используемые референс-
ные нормограммы были созданы с исполь-
зованием метода измерения “от наружного 
к внутреннему”, чтобы избежать артефак-
тов, генерируемых эхосигналом от костей 
черепа на дистальном участке, что не так 
свойственно современным датчикам, 
как это было несколько лет назад [23]. 
Измерения, полученные с помощью раз-
ных методик, отличаются на несколько 
миллиметров, что может иметь клиничес-
кое значение на ранних сроках беременно-
сти. Поэтому важно знать, какая методика 
использовалась для построения используе-
мых референсных нормограмм. ОГ можно 
измерить напрямую по методу эллипса, 
разместив эллипс вокруг внешнего конту-
ра костей черепа. Или ОГ можно рассчи-
тать после измерения БПД и лобно-заты-
лочного диаметра (ЛЗД) по формуле: 
ОГ = 1,62 × (БПД + ЛЗД). Соотношение 
БПД/ЛЗД обычно составляет 70–85%. 
Однако зачастую, особенно на ранних сро-
ках беременности, наблюдается некоторая 
приплюснутость головки плода, и у плода 
при тазовом предлежании может наблю-
даться некоторая степень долихоцефалии. 
Нецеле со об разно использовать нормограм-
мы ОГ, предназначенные для оценки массы 
тела плода, если целью измерения является 
исключение микроцефалии.

Рекомендуется выполнить измерения 
атриума, поскольку результаты ряда иссле-
дований демонстрируют, что это наиболее 
эффективный подход для оценки целостно-
сти желудочковой системы [18], а вентри-
куломегалия является частым маркером 
аномального развития мозга. Измерение 
выполняют на уровне сосудистого сплете-
ния, перпендикулярно полости желудочка, 
при этом калипер располагают внутри эхо-
сигналов, создаваемых боковыми стенками 
(рис. 5). Этот параметр остается стабиль-
ным во II и начале III триместра; средний 
диаметр составляет от 6 до 8 мм [18, 27]; 
считается нормальным, если <10 мм [27–
31]. Хотя это пороговое значение было опре-
делено несколько лет назад, оно остается 
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верным, особенно для II триместра, несмот-
ря на появление более современного оборудо-
вания. Следовательно, ширина атриума ≥10 
мм считается подозрительной. Тут следует 
отметить, что: 1) ширина атриума может  из-
меняться во время беременности, увеличи-
ваясь или уменьшаясь, и 2) умеренная асим-
метрия сторон атриумов считается нормаль-
ной, если оба атриума <10 мм [32, 33].

Поперечный диаметр мозжечка увели-
чивается примерно на 1 мм в неделю бере-
менности на сроке с 14-й до 21-й недели бе-
ременности. Этот параметр, вместе с ОГ 
и БПД, полезен для оценки роста плода. 
В случаях, когда необходимо измерить пе-
реднезадний диаметр большой цистерны 
(если возникает субъективное ощущение, 
что большая цистерна выглядит аномаль-
но), калиперы следует располагать в пра-
вильной трансцеребеллярной плоскости 
между внешним краем самой дорсальной 
точки червя мозжечка и внутренней сторо-
ной затылочной кости. Нормальный размер 
составляет 2–10 мм [34]. При долихоцефа-
лии этот параметр может несколько превы-
шать 10 мм.

Если во II триместре беременности у пло-
дов пациенток группы низкого риска транс-

вентрикулярная и трансцеребеллярная 
плоскости выглядят типично, параметры 
головы плода (в частности, ОГ) в пределах 
нормы для гестационного возраста, шири-
на атриума <10 мм и ширина большой ци-
стерны от 2 до 10 мм, то исключаются мно-
гие пороки развития головного мозга, риск 
аномалии ЦНС, которая может быть диа-
гностирована на этом сроке беременности, 
чрезвычайно низок, и дальнейшие исследо-
вания не показаны [10].

СКРИНИНГОВОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА ДО 18 НЕД

Рекомендация
• Если скрининговое ультразвуковое ис-

следование проводят на сроке до 18 нед бе-
ременности, следует оценить и описать 
трансвентрикулярную и трансцеребелляр-
ную плоскости (СТАНДАРТЫ НАДЛЕ-
ЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Ультразвуковое исследование плода все 
чаще проводится в последние несколько не-
дель I триместра и в начале II триместра 
[4, 8]. Оценка головного мозга входит в объ-

b

Рис. 5. (a) Измерение ширины атриумов боковых желудочков. Калиперы расположены на уровне  сосу-
дистого сплетения, внутри эхосигналов, генерируемых стенками желудочков. (b) Схема показывает 
правильное размещение калиперов для измерения желудочков. Калиперы размещены правильно, если 
касаются внутреннего края стенки желудочка в самой широкой части и выровнены перпендикулярно 
длинной оси желудочка (ДА). Неправильное размещение: средне-среднее (нет1), наружно-внешнее (нет2), 
слишком смещено кзади в более узкой части желудочка или не перпендикулярно оси желудочка (нет3).

a

ДА нет1 нет2 нет3
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ем исследований, а вот клинические реко-
мендации по его обследованию отсутству-
ют. По нашему мнению, каждое исследо-
вание головного мозга плода должно вклю-
чать, как минимум, визуализацию 
транс вентрикулярной и трансцеребелляр-
ной плоскостей (рис. 6). Ввиду быстрых и 
динамичных изменений при развитии го-
ловного мозга, которые происходят как во 
время беременности, так и после родов, па-
циентку следует информировать не только 
о технических ограничениях этих обследо-
ваний, но и о тех, которые связаны с про-
блемами сроков.

ПОКАЗАНИЯ К ТАРГЕТНОЙ
НЕЙРОСОНОГРАФИИ ПЛОДА

Рекомендация
• Если при проведении ультразвукового 

обследования возникает подозрение на па-
тологию головного или спинного мозга, 

в целях диагностики следует выполнить 
таргетную нейросонографию плода 
(СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Таргетная нейросонография плода – это 
специализированное многоплоскостное 
диаг ностическое обследование, которое 
проводят при наличии высоких рисков или 
подозрения на пороки развития ЦНС или 
позвоночника плода. Показания к проведе-
нию данной процедуры приведены в табл. 2. 
По аналогии с эхокардиографией плода при 
подозрении на врожденный порок сердца 
нейросонография имеет гораздо больший 
диагностический потенциал, чем скринин-
говое трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование, и особенно показана при 
оценке сложных пороков развития. Следует 
отметить, что это обследование требует вы-
сокого уровня знаний и опыта проведения 
исследований как с помощью трансабдоми-
нального, так и с использованием трансва-

Рис. 6. Трансвентрикулярная (а) и трансцеребеллярная (b) плоскости головного мозга плода в 16 нед. 
(а) В трансвентрикулярной плоскости визуализируются крупные боковые желудочки в сравнении 
с окружающей тонкой паренхимой головного мозга. Лобные рога (*) круглые, заполнены спинномозго-
вой жидкостью. Сосудистые сплетения (СС) заполняют тело, атриумы, затылочные и височные рога 
боковых желудочков и могут иметь неровные внешние границы. (b) В трансцеребеллярной плоскости 
в начале II триместра мозжечок (М) имеет форму гантели, визуализируется верхняя часть червя, изоэхо-
генная по отношению к полушариям (тогда как на более поздних сроках беременности его эхогенность 
повышается). Визуализируются передние рога (*), таламус (Т), часть задних рогов боковых желудочков 
и сосудистые сплетения (СС).

Т

Т*

* *

*
СС

СС

СС

СС

М

a b
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гинального доступа, а также трехмерных 
ультразвуковых исследований, которые до 
сих пор не проводятся во многих странах 
мира. В дополнение к плоскостям, использу-
емым при скрининговом обследовании, 
нейро сонография включает исследование 
во фронтальной и сагиттальной проекциях. 
Подробная информация, касающаяся тех-
нических и практических аспектов при-
цельной нейросонографии плода, приведена 
в Части 2 настоящих Рекомендаций.

ПОКАЗАНИЯ К МРТ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА

Рекомендация
• МРТ головного мозга плода назначают 

на основании заключения специалиста, 
проводящего таргетное нейросонографиче-
ское исследование.

Нецелесообразно проводить МРТ только 
на основании подозрения на аномалию го-
ловного мозга, выявленного при скринин-
говом ультразвуковом исследовании 
(СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Использование МРТ для оценки головно-
го мозга плода является новым важным 
диагностическим инструментом, который 
способствует изучению аномалий головного 
мозга и совершенствует их диагностику 

[35, 36]. Недавно были опубликованы реко-
мендации ISUOG по проведению МРТ плода 
и составлению заключений, в которых 
представлена важная информация об этой 
методике [37]. При этом обязательным яв-
ляется строгое соблюдение стандартных 
протоколов назначения диагностических 
исследований и исключение направления 
на МРТ головного мозга плода непосред-
ственно специалистом, проводившим скри-
нинговое обследование или сканирование, 
которое позволяет получить чуть больше 
информации, чем скрининг [38, 39]. 
Нарушение протокола назначения диаг-
ности ческой процедуры привело как к лож-
новысокому уровню клинически значимых 
пороков развития, выявляемых только 
с помощью МРТ (и публикуемому как тако-
вые), так и к экспоненциальному росту за-
просов на проведение МРТ головного мозга 
плода при сомнительных результатах уль-
тразвукового исследования. Когда резуль-
таты этих публикаций тщательно проана-
лизировали, оказалось, что на практике 
клиническая польза МРТ плода с подозре-
нием на аномалию ЦНС намного ниже 
[40, 41]. Кроме того, недавно был поднят 
вопрос о высокой частоте ложноположи-
тельных результатов МРТ [42]. Поэтому 
важно, чтобы МРТ головного мозга плода 
проводилось только после нейросонографи-
ческого исследования и в дополнение к не-
му и только по показаниям специалиста.

Таблица 2. Показания к таргетной нейросонографии плода 

• Подозрение на аномалию ЦНС или позвоночника при рутинном ультразвуковом обследовании

• Подозрение на аномалию ЦНС или позвоночника при осмотре воротникового пространства

• Семейный анамнез наследственных пороков развития ЦНС или позвоночника

• Предыдущая беременность, осложненная пороком развития головного или спинного мозга плода

• Плод с врожденным пороком сердца

• Монозиготная двойня

• Подозрение на врожденную внутриутробную инфекцию

• Воздействие тератогенов, влияющих на нейрогенез

• Результаты хромосомного микроматричного анализа неустановленной значимости 
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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/когортные 
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

Своевременное выявление риска небла-
гоприятного развития беременности с са-
мых ранних сроков по данным ультразву-
кового исследования очень актуально в свя-
зи с простотой выполнения исследования, 
высокой точностью измерений, а также бы-
стрым результатом (нередко моменталь-
ным) или предполагающим короткое дина-
мическое наблюдение. 

Это помогает своевременно выбрать или 
поменять тактику ведения беременной па-
циентки и избежать более травматичных 
как психологических, так и физических 
вмешательств в случае поздней констатации 
факта неразвивающейся беременности [1–
3]. В обзоре (2023) представлены все извест-
ные в настоящее время ультразвуковые мар-
керы неблагоприятного исхода беременно-
сти, наблюдаемые в эмбриональном перио-
де. При этом проведенный обзор показал, 
что одним из наиболее значимых маркеров 
неблагоприятного исхода явля ется наруше-
ние сердечной деятельности эмбриона [4].  

Для точной оценки состояния сердечной 
деятельности эмбриона необходимо иметь 
четкое представление о его гемодинамике 

в норме. В сравнительно недавнем мас-
штабном ретроспективном исследовании 
Y. Ouyang и соавт. (2020) представлены 
следующие нормативные значения частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) эмбриона 
(5–50–95-й процентиль): в 6+0–6+6 нед 
103–117–128 уд/мин, в 7+0–7+6 нед 124–
146–164 уд/мин, в 8+0–6+7 нед 158–174–186 
уд/мин, в 9+0–9+6 нед 162–176–188 уд/мин, 
в 10+0–10+6 нед 160–174–186 уд/мин [5].

По данным A. Chittacharoen и соавт. 
(2004), снижение ЧСС <120 уд/мин прогно-
зировало гибель эмбриона с чувствительно-
стью 54,2% и специфичностью 94,8% [6]. 
В исследовании F.S. Dede и соавт. (2010) 
в качестве предиктора самопроизвольного 
прерывания беременности предлагается 
ЧСС <130 уд/мин в 5–14 нед с чувствитель-
ностью 81,4% и специфичностью 85,1% 
[7]. В своей работе S.F. El-Mekkawi и соавт. 
(2015) в качестве порогового значения ЧСС 
использовали 111 уд/мин на 7-й неделе бе-
ременности (6+1–7 нед). Чувствительность 
данного параметра как предиктора невына-
шивания составила 92%, специфичность – 
91% [8]. M. R. Datta и соавт. (2017) провели 
исследование среди женщин с одноплодной 
беременностью в сроки от 42 до 76 дней гес-

Результаты. Анализ значений ЧСС в разные сроки беременности по последней менструации 
показал достоверность отличий ЧСС между группами, причем для позднее погибших эмбрионов 
оказалось характерным снижение ЧСС. Отсутствовали достоверные различия ЧСС между группа-
ми в разные сроки беременности, рассчитанные по КТР (достоверные различия наблюдались толь-
ко в 8+0–9+6 нед). Для прогноза неблагоприятного исхода беременности предложены пороговые 
значения ЧСС для различных сроков беременности, а также универсальное пороговое значение 
ЧСС для всего эмбрионального периода. 

Выводы. Использование предложенных пороговых значений ЧСС эмбриона для разных сроков 
беременности, рассчитанных по дате последней менструации, может быть эффективно исполь-
зовано для своевременного прогноза неблагоприятного исхода беременности. Когда неизвестен 
точный срок беременности, возможно использование универсального порогового значения ЧСС 
<116 уд/мин. Все предложенные пороговые значения ЧСС имеют высокую специфичность. 
Ни одно из предложенных пороговых значений ЧСС не имеет высокой чувствительности, повы-
сить которую может его использование в сочетании с другими ультразвуковыми и клиническими 
маркерами неблагоприятного исхода беременности в эмбриональном периоде. 
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тации (6+0–10+6 нед беременности). Авторы 
пришли к выводу, что снижение ЧСС эмбри-
она на каждые 10 ударов ниже 130 уд/мин 
повышало риск неблагоприятного исхода  
беременности на 26,7%. При этом все бере-
менности с ЧСС эмбриона <80 уд/мин за-
кончились самопроизвольным выкиды-
шем. Оптимальным пороговым значением 
ЧСС для прогнозирования неблагоприятно-
го исхода авторы считают ЧСС 128 уд/мин 
с чувствительностью 71,14% и специфич-
ностью 97,58% (р < 0,001) [9]. В работе 
А.Ю. Блинова и Е.С. Емельяненко (2024) 
отмечается, что крайне неблагоприятным 
в плане прогноза является ЧСС менее 80–
90 уд/мин в 5–10 нед беременности [10].  

Многие исследователи при оценке значи-
мости ультразвуковых маркеров неблаго-
приятного исхода беременности использо-
вали метод многопараметрической логи-
стической регрессии. Благодаря данному 
методу возможно оценить p-value (значе-
ние р) для каждого параметра, а также OR 
(odds ratio), то есть отношение шансов, 
а именно, насколько принадлежность 
к группе изменяет шансы исхода. К сожа-
лению, на основе подобных расчетов за-
труднительно сформулировать практиче-
ски применимые критерии неблагоприят-
ного исхода, поскольку для получения чис-
ленных пороговых значений необходимо 
знать коэффициенты логистической регрес-
сии, которые в этих работах не приводятся. 
Кроме того, расчеты относятся к полному 
совокупному распределению параметров, а 
значит, при таком статистическом анализе 
данных невозможно сформулировать кри-
терий по одному параметру из-за того, что в 
исследовании присутствуют несколько зна-
чимых параметров [11–15]. Некоторые ав-
торы сообщают об использовании сниже-
ния ЧСС <5-го процентиля для прогнозиро-
вания небла гоприятного исхода [16–18]. 
Так, по данным G. Makrydimas и соавт. (2003) 
чувствительность критерия составила 
71,14%, а прогностическая ценность поло-
житель ного и отрицательного результатов 
86,21 и 94,15% соответственно [16]. В ис-
следовании M.M. Altay и соавт. (2009) чув-
ствительность данного показателя была 50%, 
а спе ци фичность – 94,9% (р = 0,01) [17]. 

В нашем ретроспективном исследовании 
(2018) показатели ЧСС (медиана и 5-й–95-й 
процентили) для групп с внутриутробной 

гибелью эмбриона до 14 нед беременности 
(n = 47) и с нормальным исходом (n = 335) 
составили соответственно: в 6+0–6+6 нед – 
102 (98–125) и 118 (103–140), р = 0,0002; 
в 7+0–7+6 нед – 110 (70–149) и 122 (112–
172), р = 0,009; в 8+0–8+6 нед – 112 (86–178) 
и 147 (129–183), р = 0,0001. В сроки до 
6 нед и ≥9 нед различия были недостовер-
ны. На основании полученных данных 
нами были предложены пороговые значе-
ния ЧСС для прогнозирования неблагопри-
ятного исхода: <116 уд/мин в 6+0–6+6 нед; 
<120 уд/мин в 7+0–7+6 нед; <138 уд/мин 
в 8+0–8+6 нед [19]. Для этих же групп бере-
менных нами с использованием дерева 
реше ний было рассчитано пороговое значе-
ние ЧСС эмбриона как предиктора неблаго-
приятного исхода <117 уд/мин для любого 
срока  беременности. Чувствительность 
признака составила 64%, специфичность 
достигла 91%, прогностическая ценность 
отрицательного результата – 94%, точ-
ность – 87% [20]. 

Цель исследования: изучение значимо-
сти оценки ЧСС эмбриона для формирова-
ния группы высокого риска неблагоприят-
ного исхода в расширенной группе беремен-
ных. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование проведено на 
базе ООО “Хороший доктор” (Москва). 
За период с 2013 по 2023 г. обследовано 
1073 беременных в сроки 5+0–10+6 нед. 
Трансвагинальное ультразвуковое исследо-
вание было основным методом сканирова-
ния. Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование также проводилось во всех 
случаях как вспомогательный метод для 
общей оценки состояния органов малого 
таза. Все исследования проводились одним 
врачом с опытом работы более 10 лет. 
Применялись ультразвуковые сканеры 
Medison Sonoace X8 и Mindray DC70 pro 
с трансвагинальными датчиками 6–8 МГц. 
Регистрация ЧСС эмбриона проводилась 
с использованием М-режима. Только в слу-
чаях невозможности оценки ЧСС в М-ре-
жиме использовались цветовая и спек-
тральная допплерография, при этом время 
воздействия на эмбрион сводилось к необ-
ходимому минимуму с учетом данных 
Бюллетеня Международного общества уль-
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тразвука в акушерстве и гинекологии 
(ISUOG) (2021 г.), не рекомендующего ру-
тинное использование допплеровских ме-
тодов в ранние сроки беременности [21]. 
ЧСС эмбриона сопоставляли со сроком бере-
менности, рассчитанным по копчико-темен-
ному размеру (КТР) [20] и отдельно по дате 
последней менструации (ПМ). Во всех слу-
чаях эмбрион был жив на момент исследо-
вания. Из исследования исключались бере-
менные с абдоминальным болевым синдро-
мом, с кровянистыми выделениями, а так-
же с ультразвуковыми признаками ретро-
хориальной гематомы. Обследованные бере-
менные впоследствии разделены на 2 груп-
пы: 1-я группа – с внутриутробной гибелью 
эмбри она до 14 нед беременности (n = 107); 
2-я группа – с пролонгированием беремен-
ности до II триместра (n = 966). Для каждой 
недели беременности рассчитаны показате-
ли ЧСС: медиана, 5-й и 95-й процентили. 
Для сравнения между группами использо-
ван критерий Манна–Уитни. Для групп 
с достоверными различиями результатов 
проведен статистический анализ данных 
прогнозных моделей с построением дерева 
решений для определения пороговых зна-
чений ЧСС эмбриона/плода с целью форми-
рования группы высокого риска ранних 
пренатальных потерь. Для расчетов ис-
пользовалось программное обеспечение 
R-system версии 3.3.3. R-system – это сво-
бодное программное обеспечение с откры-
тым исходным кодом, которое разрабаты-
вается и поддерживается международным 
сообществом разработчиков, объединенных 
в проект под названием “R Development 
Core Team”. При построении дерева реше-
ний использовалась процедура ctree из па-
кета party. Алгоритм ctree из пакета party 
для R создает деревья решений, основан-
ные на статистических тестах. Основная 
цель алгоритма – поиск оптимальных то-
чек разделения данных для предсказания 
целевой переменной. Процесс начинается 
с выбора признака, который лучше всего 
разделяет данные. Для этого ctree исполь-
зует критерий независимости, оценивая 
связь между признаками и целевой пере-
менной с помощью статистических тестов, 
таких как тесты χ2 для категориальных 
данных или тесты отношения правдоподо-
бия для числовых данных. Алгоритм выби-
рает признак с наименьшим p-value, пока-

зывающим наибольшую значимость разде-
ления. Разделение происходит только при 
значении p-value ниже установленного по-
рога значимости (α). Для предотвращения 
переобучения ctree также учитывает мини-
мальный размер узлов, максимальную глу-
бину дерева и минимальное улучшение при 
разделении. Эти принципы обеспечивают 
создание статистически обоснованных и 
устойчивых деревьев. Узлы делятся рекур-
сивно, пока не будут достигнуты условия 
остановки, создавая дерево, в листовых уз-
лах которого находятся предсказания целе-
вой переменной. Алгоритм ctree таким об-
разом обеспечивает точное и интерпретиру-
емое моделирование зависимостей в дан-
ных, что делает его мощным инструментом 
для анализа и предсказания. Важно под-
черкнуть, что алгоритм может применять-
ся и для одного признака, тогда алгоритм 
может обнаружить несколько пороговых 
значений, при этом алгоритм ctree разбива-
ет диапазон изменения признака на не-
сколько интервалов. Интервалы будут зна-
чимо отличаться по вероятности, напри-
мер, благоприятного или неблагоприятного 
исхода в случае категориальной целевой 
переменной с двумя уровнями. Описание 
алгоритма доступно в документации, рас-
пространяемой вместе с пакетом, а также в 
публикации T. Hothorn и соавт. (2006) [22]. 
При обработке массива данных было при-
нято решение о рассмотрении трех теорий: 
1) ЧСС эмбриона оценивалась в различные 
сроки беременности по дате ПМ, 2) ЧСС эм-
бриона оценивалась в различные сроки бе-
ременности, рассчитанные по КТР, 3) ЧСС 
эмбриона оценивалась без учета точного 
срока беременности. Количественные дан-
ные возраста подчинялись закону нормаль-
ного распределения и представлялись 
в виде значений: среднего (М), стандарт-
ного отклонения (SD), минимального–мак-
симального значений (min–max). В каче-
стве параметров, характеризующих диаг-
ностическую ценность критериев диагно-
стики, рассчитывались показатели: чув-
ствительность (Se), специфичность (Sp) 
и точность (Ac) методов, прогностическая 
ценность положительного (PVP) и отрица-
тельного (PVN) результатов.

Во всех случаях было получено инфор-
мированное согласие пациенток на исследо-
вание. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Средний возраст обследованных беремен-
ных в 1-й группе составил 31,6 ± 5,8 года 
(18–46 лет), во 2-й группе 29,8 ± 4,7 года 
(17–44 года), при этом различия оказались 
статистически значимыми (р = 0,0003). 
Графическое распределение возраста бере-
менных в зависимости от исхода беремен-
ности представлено на рис. 1. 

Диапазон значений ЧСС в разные сроки 
беременности в исследуемых группах, рас-
считанных по ПМ и по КТР, представлен 
в табл. 1 и 2. 

Из представленных в табл. 1, 2 данных 
видно, что в самые ранние сроки (5+0–5+6 
нед и по ПМ, и по КТР) ЧСС между группа-
ми достоверно не отличалась (р > 0,05). 
В две последующие недели беременности 
(6+0–7+6 нед и по ПМ, и по КТР) выявлялись 
достоверные различия в ЧСС между груп-
пами (р < 0,002). В дальнейшем отмечались 
достоверные различия ЧСС между груп-
пами в 8+0–9+6 нед по ПМ (р < 0,0000001), 
тогда как в 8+0–9+6 нед по КТР достоверных 
различий ЧСС между группами не было 
(р > 0,05). В 10+0–10+6 нед и по ПМ, и по 
КТР достоверных различий ЧСС между 
группами не было (р > 0,05). Для большей 

наглядности на рис. 2 представлен графи-
ческий анализ показателей ЧСС в исследуе-
мых группах. 

C учетом полученных результатов нами 
рассчитаны пороговые значения ЧСС для 
прогноза неблагоприятного исхода бере-
менности в разные сроки, рассчитанные 
по ПМ: 
• 6+0–6+6 нед <114 уд/мин (Se 71%, Sp 69%); 
• 7+0–7+6 нед <98 уд/мин (Se 35%, Sp 91%); 
• 8+0–8+6 нед <138 уд/мин (Se 59%, Sp 92%); 
• 9+0–9+6 нед <116 уд/мин (Se 57%, Sp 97%).

При расчете пороговых значений нами 
использовалась методика дерева решений. 
Деревья решений были построены с учетом 
только параметра ЧСС эмбриона/плода для 
каждого срока беременности, определенно-
го по допплерометрии (ДПМ). Для примера 
на рис. 3 представлено дерево решений для 
8+0–9+6 по ДПМ. Для этого двухнедельного 
промежутка беременности нами также 
было рассчитано отношение правдоподобия 
положительного результата – 20,2 (т.е. 
в 20,2 раза возрастает шанс гибели эмбрио-
на в случае положительного теста). 

Нами также проведено сравнение ЧСС 
между группами в целом без учета срока 
беременности (табл. 3, рис. 4).  

Рис. 1. Общий вид распределения возраста беременных в зависимости от исхода беременности суммарно 
по всем данным без учета срока беременности (Сплошная линия – D (dead) – неразвивающиеся беремен-
ности, пунктирная линия – H (healthy) – прогрессирующие беременности). “Частота” – это величина, 
выражающая число повторений, т.е., например, если значение по оси “частота” 0,02, то при размере 
популяции в 100 беременных, возраст, соответствующий 0,02, будет встречаться у 2 беременных. 
На графике видно, что значения возраста значимо различаются между группами (р = 0,0003).

Fig. 1. General view of the distribution of the pregnant women age depending on the outcome of pregnancy 
in total, regardless of gestational age (Solid line D (dead)  – non-developing pregnancies; dotted line 
H (healthy) – progressing pregnancies). “Frequency” is a number of repetitions. For example, a value of 0.02 
on the “frequency” axis shows that gestational age corresponding to 0.02 will be found in 2 of 100 pregnant 
women. The graph shows the significant differences in gestational age between the groups (p = 0.0003). 
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Таблица 1. Диапазон значений ЧСС в разные сроки 
беременности по ПМ в группе нормальных исхо-
дов (2-я группа) и позднее погибших эмбрионов 
(1-я группа)

Table 1. Range of heart rate values at different 
gestational ages by LMP in the groups of normal 
outcomes (Group 2) and later deceased embryos 
(Group 1)

5% 50% 95%

Срок беременности по ПМ 5+0–5+6 нед
Gestational age according to LM 5+0–5+6 weeks

2-я группа
Group 2 
(n = 44)

91 106 120

р = 0,226
1-я группа
Group 1 
(n = 6)

86 100 116

Срок беременности 6+0–6+6 нед
Gestational age 6+0–6+6 weeks

2-я группа
Group 2 
(n = 178)

98 120 141

р = 0,0013
1-я группа
Group 1 
(n = 24)

93 112 134

Срок беременности 7+0–7+6 нед
Gestational age 7+0–7+6 weeks

2-я группа
Group 2 
(n = 240)

111 148 171

р < 0,0000001
1-я группа
Group 1 
(n = 38)

71 116 164

Срок беременности 8+0–8+6 нед
Gestational age 8+0–8+6 weeks

2-я группа
Group 2 
(n = 211)

126 168 183

р < 0,0000001
1-я группа
Group 1 
(n = 30)

82 133 183

Срок беременности 9+0–9+6 нед
 Gestational age 9+0–9+6 weeks

2-я группа
Group 2 
(n = 180)

131 173 186

р < 0,0000001
1-я группа
Group 1 
(n = 7)

87 114 176

Срок беременности 10+0–10+6 нед
Gestational age 10+0–10+6 weeks

2-я группа
Group 2 
(n = 113)

157 171 185

р = 0,324
1-я группа
Group 1 
(n = 2)

170 178 185

Таблица 2. Диапазон значений ЧСС в разные сроки 
беременности по КТР в группе нормальных исхо-
дов (2-я группа) и позднее погибших эмбрионов 
(1-я группа) 

Table 2. Range of heart rate values at different 
gestational ages by CRL in the groups of normal 
outcomes (Group 2) and later deceased embryos 
(Group 1)

5% 50% 95%

Срок беременности по ПМ 5+0–5+6 нед
Gestational age according to LM 5+0–5+6 weeks

2-я группа 
Group 2 
(n = 44)

89 104 128

р = 0,16
1-я группа 
Group 1 
(n = 6)

65 98 130

Срок беременности 6+0–6+6 нед
Gestational age 6+0–6+6 weeks

2-я группа 
Group 2 
(n = 178)

100 119 132

р < 0,00001
1-я группа
Group 1 
(n = 24)

71 110 128

Срок беременности 7+0–7+6 нед
Gestational age 7+0–7+6 weeks

2-я группа
Group 2
(n = 240)

121 144 161

р = 0,002
1-я группа
Group 1
(n = 38)

105 133 162

Срок беременности 8+0–8+6 нед
Gestational age 8+0–8+6 weeks

2-я группа
Group 2 
(n = 211)

153 168 180

р = 0,42
1-я группа
 Group 1
(n = 30)

121 165 191

Срок беременности 9+0–9+6 нед
Gestational age 9+0–9+6 weeks

2-я группа
Group 2 
(n = 180)

162 175 188

р = 0,79
1-я группа
Group 1
(n = 7)

162 177 183

Срок беременности 10+0–10+6 нед
Gestational age 10+0–10+6 weeks

2-я группа
Group 2
(n = 113)

157 171 185

–
1-я группа
Group 1
(n = 2)

– – –
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Рис. 2. Графический анализ показателей ЧСС в исследуемых группах в разные сроки беременности, рас-
считанные по ПМ и КТР. D (dead) – гибель эмбриона, H (healthy) – нормальный исход. На графиках 
прямоугольниками показаны диапазоны ЧСС из массива данных, жирными линиями в прямоугольнике 
отмечена медиана показателей ЧСС. В группе по КТР в сроки 10+0–10+6 нед нет погибших.
Fig. 2. Graphical analysis of heart rate values in the groups at different gestational ages by LMP and CRL. 
D (dead) – later deceased embryos; H (healthy) – normal outcome. The rectangles on the graph show the heart 
rate ranges in the data array, and the thick lines in the rectangle indicate the median of heart rate values. 
There were no embryo deaths in the group of 10+0–10+6 weeks by CRL. 
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Рис. 2 (окончание). 
Fig. 2 (end).  
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Рис. 3. Дерево решений для 8+0–9+6 нед суммарно 
по ДПМ. Эти сроки выбраны в связи с большим 
количеством данных по сравнению с другими 
неделями. По КТР расчеты не проводились в связи 
с ранее указанными причинами. Из дерева реше-
ния видно, что при ЧСС менее порогового значения 
116 уд/мин вероятность неблагоприятного исхода 
близка к 70%. В оставшейся группе >116 уд/мин 
определено следующее пороговое значение в 138 
уд/мин, при котором с вероятностью более 90% 
исход беременности будет нормальным, а при 
менее чем  138 уд/мин лишь 30% закончится 
неблаго приятно. 
Матрица несоответствия для данного дерева реше-
ний:
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отрицательная прогностическая ценность – 94%; 
отношение правдоподобия положительного результата – 20,2 (т.е. в 20,2 раза возрастает шанс гибели 
эмбриона в случае положительного теста).
Корневой узел (1) отвечает критерию разделения всего множества наблюдений по пороговому критерию 
для ЧСС <116 уд/мин и >116 уд/мин, при этом надежность такого разделения оценивается величиной 
р-value <0,001, то же самое можно сказать про узел 3, где критерий разделения находится уже во мно-
жестве наблюдений, для которых ЧСС >116 уд/мин, алгоритм разделяет данные по критерию ЧСС <138 
и >138 уд/мин, при этом в листьях дерева указывается оценка вероятности благоприятного (H) и небла-
гоприятного исхода (D), т.е. для узла 2 вероятность благоприятного исхода порядка 0,35 (35%), а для 
узла 5 вероятность будет больше – 0,9 (более 90%).

Fig. 3. The decision tree for 8+0–9+6 weeks by LMP in total. This period was chosen for analysis due to the large 
amount of data compared to other gestational ages. No calculations were made for ages by CRL, because of the 
previously stated reasons. The decision tree shows the probability of an adverse outcome about 70% when the 
heart rate value is below the threshold value of 116 bpm. In the remaining group (>116 bpm), the threshold 
value of 138 bpm was determined. The HR values > 138 bpm indicate a probability of a normal pregnancy 
outcome of more than 90%, and in HR values < 138 bpm there will be only 30% of adverse outcomes. 
Confusion matrix for this decision tree: 

real

Sensitivity – 38%
Specificity – 98%
Positive predictive value – 66%
Negative predictive value – 94%

D H

p
re

d
ic

-
re

d

D 14 7

H 22 358

Likelihood ratio of a positive result – 20.2 (i.e. the chance of embryo death in case of a positive test increases 
by 20.2 times).
The root node (1) meets the criterion of dividing the entire set of observations by the threshold criterion 
for HR <116 bpm and >116 bpm, while the reliability of such a division is estimated by the P value <0.001. 
The same is true for the Node 3, where the division criterion is already in the set of cases for which 
HR > 116 bpm. The algorithm divides the data by the criterion HR <138 bpm and >138 bpm while the “leaves 
of the tree” indicate the probability of a normal (H) and adverse outcome (D). For example, for Node 2 the 
probability of a favorable outcome is about 0.35 (35%), and for Node 5 the probability is greater than 0.9 (more 
than 90%).
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Рис. 4. Общий вид распределения ЧСС эмбриона в зависимости от исхода беременности суммарно по 
всем данным без учета срока беременности. Сплошная линия – D (dead) – неразвивающиеся беремен-
ности, пунктирная линия – H (healthy) – прогрессирующие беременности. “Частота” – это величина, 
выражающая число повторений, т.е., например, если значение по оси “частота” 0,005, то при раз-
мере популяции в 1000 беременных эмбрион с ЧСС, соответствующий 0,005, будет встречаться у 5 
беременных. На графике видно, что значения ЧСС значимо различаются между группами. Пик в 
группе D бимодальный, но даже средние значения значимо различаются. 

Fig. 4. General view of the embryo HR distribution according to the pregnancy outcome in total regardless 
of the gestational age. Solid line D (dead)—non-developing pregnancies; dotted line H (healthy) –
progressing pregnancies. “Frequency” is a number of repetitions. For example, the value of 0.005 on the 
“frequency” axis shows that an embryo heart rate corresponding to 0.005 will be found in 5 of 1000 
pregnant women. The graph shows the significant differences in heart rate values between the groups. 
The peak in Group D is bimodal, but even the average values are significantly different.
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Таблица 3. Диапазон значений ЧСС суммарно по всем неделям (5+0–10+6) беременности по ДПМ 
в группе нормальных исходов (H) и позднее погибших (D)

Table 3. Range of heart rate values in total for all weeks (5+0–10+6) of pregnancy by LMP in the 
groups of normal outcomes (H) and later deceased embryos (D)

Срок беременности
Gestational age

5+0–10+6 нед  /  5+0–10+6 weeks
5% 50% 95%

H (норма / normal outcomes)  106 159 182

D (гибель / dead) 75 116 177

р 0,004
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Рис. 5. Наглядное распределение случаев гибели эмбриона в зависимости от ЧСС без разделения на 
недели беременности. Линией обозначено пороговое значение 116 уд/мин. Порогу ≤116 уд/мин соот-
ветствует 54 (52%) случая гибели их общего количества 102.

Fig. 5. Visual distribution of embryo death cases depending on HR without dividing by weeks of 
pregnancy. The line indicates the cut-off value of 116 bpm. When cut-off ≤116 bpm – 54 cases of death 
(52%) out of 102).
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Как видно из представленных на рис. 4 
данных, отмечались достоверные различия 
ЧСС между 1-й и 2-й группами даже без 
разделения пациенток на подгруппы по не-
делям (р = 0,004). 

Нами рассчитано пороговое значение 
ЧСС ≤ 116 уд/мин для всего эмбрионально-
го периода в целом (Se 52,9%, Sp 87,5%, 
PPV 31,9%, PNV 94%). 

Отношение правдоподобия положитель-
ного результата составило 4,2 (т.е. в 4,2 раза 
возрастает шанс гибели эмбриона в случае 
положительного теста). Для наглядности 
на рис. 5 представлено распределение слу-
чаев гибели эмбриона в зависимости от ЧСС 
без разделения на недели беременности. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ значений ЧСС в разные сроки 
беременности по ПМ в группе нормальных 
исходов (2-я группа) и позднее погибших 
эмбрионов (1-я группа) показал достовер-
ность различий ЧСС между группами, при-
чем для позднее погибших эмбрионов ока-
залось харак терным снижение ЧСС. 
Важным результатом проведенного иссле-
дования представляется отсутствие досто-
верных различий ЧСС между группами 
в разные сроки беременности, рассчитан-
ной по КТР (достоверные различия наблю-
дались только в течение двухнедельного 
промежутка 8+0–9+6 нед). Возможно, это 
связано с тем, что особенностью “обречен-
ных на гибель” эмбрионов является не толь-
ко брадикардия, но и задержка их роста, 
проявляющаяся в несоответствии КТР 
истин  ному сроку беременности. 

Мы планируем провести анализ этой ги-
потезы в наших дальнейших исследовани-
ях. Таким образом, мы считаем, что при 
использовании ЧСС как маркера неблаго-
приятного исхода срок беременности нуж-
но рассчитывать по ПМ, а не по КТР.

Также, с нашей точки зрения, нецелесо-
образно использовать показатель ЧСС в ка-
честве прогноза неблагоприятного исхода 
в самые ранние сроки беременности, а имен-
но в 5+0–5+6 нед, вне зависимости от того, 
каким именно образом рассчитан срок – 
по ПМ или по КТР. Также представляется 
нецелесообразным прогнозировать неблаго-
приятный исход беременности в сроки >10 

нед, когда нам уже практически не встреча-
лись эпизоды брадикардии. Можно предпо-
ложить, что к этому сроку беременности, 
когда завершен эмбриональный период, уже 
реализуются практически все неблагопри-
ятные исходы ранних сроков беременности. 

Рассчитанные нами пороговые значения 
отличаются от пороговых значений других 
авторов, предлагавших как более высокие 
показатели: <120 уд/мин [6], <128 уд/мин 
[9], <130 уд/мин [7], так и значительно 
более  низкие – 111 уд/мин [8]. Полученные 
нами данные в разные сроки беременности 
также отличаются от результатов наших 
собственных исследований, проведенных 
на значительно меньшей группе беремен-
ных. Вместе с тем предложенное нами по-
роговое значение для любого срока бере-
менности ≤116 уд/мин почти не отличается 
от соответствующего порогового значения 
<117 уд/мин из наших предыдущих иссле-
дований [19, 20].   

Следует также подчеркнуть, что в дей-
ствующих клинических рекомендациях 
Минздрава РФ “Выкидыш (самопроизволь-
ный аборт)” (2021) отсутствуют данные об 
использовании ЧСС эмбриона в качестве 
предиктора неблагоприятного исхода бере-
менности [23], что свидетельствует, по на-
шему мнению, о целесообразности дальней-
ших исследований в этой области. 

Одним из результатов проведенного ис-
следования оказались достоверные отличия 
в возрасте между беременными 1-й и 2-й 
группы. Мы считаем целесообразным ис-
пользовать эти данные в качестве дополни-
тельных критериев неблагоприятного исхо-
да в наших дальнейших исследованиях.

ВЫВОДЫ 

1. Использование предложенных порого-
вых значений ЧСС эмбриона для разных 
сроков беременности, рассчитанных по ПМ, 
может быть эффективно использовано для 
своевременного прогноза неблагоприятного 
исхода беременности с дальнейшей разра-
боткой соответствующей тактики [4]. 

2. Возможно использование порогового 
значения ЧСС <116 уд/мин, рассчитанного 
для всего эмбрионального периода. Все пред-
ложенные пороговые значения ЧСС имеют 
высокую специфичность. 
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3. Вместе с тем ни одно из предложенных 
пороговых значений ЧСС не имеет высокой 
чувствительности, повысить которую, с на-
шей точки зрения, может его использова-
ние в сочетании с другими ультразвуковы-
ми и клиническими маркерами неблаго-
приятного исхода беременности в эмбрио-
нальном периоде. Это является целью на-
ших дальнейших исследований, о резуль-
татах которых будет доложено в последую-
щих публикациях. 
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Purpose to evaluate the value of the embryo/fetus heart rate (HR) in early pregnancy assessed by ultra-

sound for the formation of a group at high risk of adverse pregnancy outcomes.

Materials and methods. A retrospective analysis of ultrasound examinations of 1073 pregnant women 

at 5+0–10+6 weeks was carried out. The embryo/fetus heart rate was compared with the gestational age 

calculated by the crown rump length (CRL) and the date of the last menstruation period (LMP). 

Retrospectively, all examined pregnant women were divided into two groups: group 1—with intrauter-

ine embryo death before 14 weeks of pregnancy (n = 107); group 2—with prolongation of pregnancy 

until the second trimester (n = 966). When analyzing the data array using a decision tree, the embryo 

heart rate was assessed at various stages of pregnancy by LMP, CRL, and regardless of the exact period 

of pregnancy.

Results. Analysis of heart rate values at different stages of pregnancy by LMP showed significant dif-

ferences in heart rate between groups, the cases of later embryo loss characterized by lover heart rate 

values. There were no significant differences in heart rate between the groups at different stages of 

pregnancy by CRL (significant differences were obtained only at 8+0–9+6 weeks). Cut-off values of 

embryo heart rate for prediction of adverse pregnancy outcomes have been proposed for different 

stages of pregnancy, as well as a universal cut-off for the entire embryonic period.

Conclusion. The proposed cut-off values of embryo heart rate for different stages of pregnancy, calcu-

lated by LMP, may be used for timely prediction of adverse pregnancy outcomes. When the exact ges-

tational age is unknown, a universal heart rate cut-off value of <116 bpm may be used. All proposed 

HR cut-off values were characterized by high specificity, but none of them by high sensitivity. A sen-

sitivity of HR cut-off values can be increased by the use in combination with other ultrasound and 

clinical signs of adverse pregnancy outcome.
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Цель исследования: сравнить методы 2D- и 3D-сканирования с использованием режима HDlive 
для диагностики полипов эндометрия при бесплодии.

Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование женщин, страдаю-
щих бесплодием, наблюдавшихся в Центре репродукции и генетики “Нова Клиник” в период 
с января 2021 г. по июнь 2024 г. В исследование было включено 116 женщин репродуктивного 
возраста от 29 до 43 лет (средний возраст 36,9 ± 3,78 года). Всем пациенткам проводилось ультра-
звуковое исследование с использованием методов 2D и 3D. Окончательный вывод о наличии или 
отсутствии патологии формировался на основании результатов исследования методом 3D с ис-
пользованием режима HDlive. Диагноз верифицировался путем проведения гистологического ис-
следования полипа после гистерорезектоскопии.

Результаты. У 5 (4,3%) пациенток результаты гистероскопии показали отсутствие патологии. 
При этом результаты 2D также были отрицательные, а результаты 3D – положительные. У осталь-
ных 111 (95,7%) пациенток диагноз полипа при гистероскопии был подтвержден. Среди них 
у 19 (16,4%) пациенток по данным ультразвукового исследования методом 2D патология не была 
обнаружена. На основании полученных данных установлено, что использование метода 3D с ре-
жимом HDlive приводит к гипердиагностике и получению ложноположительных результатов 
с шансом 4,5%. Использование метода 2D, напротив, приводит к гиподиагностике и получению 
ложноотрицательных результатов с шансом 19,6%, что статистически значимо выше, чем шанс 
ошибочного ложноположительного результата с использованием метода 3D (p = 0,008). Таким 
обра зом, шанс ошибочного результата с использованием метода 2D в 4,4 [1,57; 12,09] раза выше, 
чем с использованием метода 3D.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы в нашей стране увели-
чивается количество циклов экстракорпо-
рального оплодотворения [1]. В связи с этим 
отмечается повышенное внимание к состоя-
нию эндометрия и полости матки. Полипы 
эндометрия являются частым гинекологи-
ческим заболеванием у женщин репродук-
тивного возраста; они встречаются у 40% 
женщин с бесплодием и представляют со-
бой патологическую пролиферацию эндо-
метрия, содержат железы, строму и крове-
носные сосуды [2, 3].

Разные авторы исследовали корреляцию 
между хроническим эндометритом и поли-
пами эндометрия, получив противоречивые 
результаты. Одни авторы считают наличие 
полипов звеном в патоморфологии хрони-
ческого эндометрита [4–6], другие рассмат-
ривают их как отдельное заболевание [7]. 
Наличие полипов связано с повышенной 
вероятностью аномальной молекулярной 
экспрессии эндометрия, которая, как счи-
тается, ухудшает нидацию и раннее разви-
тие эмбриона [8], а также указывает на из-
мененную рецептивность эндометрия, при 
которой снижается частота имплан таций 
эмбрионов и наступление беремен ности [9].

Трансвагинальное УЗИ является распро-
страненным методом обнаружения полипов 
эндометрия, а цветовая допплерография 
повышает точность диагностики [10]. 
Чувствительность и специфичность транс-
вагинальной сонографии при выявлении 
полипов полости матки достигают 97% [2]. 
В связи с повышением возраста реализа-
ции репродуктивной функции и возраста-
ющим вниманием к состоянию эндометрия 
в настоящее время доказана значимость 
дескрип торов Международной группы по 
анализу опухолей эндометрия (Inter na tional 

Endometrial Tumor Analysis, IETA) для 
диаг ностики хронического эндометрита 
[11].

Офисная гистероскопия показала высо-
чайшую точность диагностики полипов 
у пациенток, страдающих бесплодием [12]. 
В ситуациях, когда диагностика полипа 
при трансвагинальном УЗИ остается под во-
просом, соногистерография с физиологиче-
ским раствором или 3D-УЗИ могут рассма-
триваться в качестве альтернативных мето-
дов диагностической визуализации [13].

J.-M. Ayoubi и R. Fanchin в 2002 г. 
опуб ликовали результаты исследования 
с использованием техники “виртуальной 
эндоскопии”, основанной на данных 
3D-гистеро сонографии. Авторы отметили, 
что изображения, полученные с помощью 
этой методики, включая внутреннюю вы-
стилку полости матки, практически иден-
тичны изображениям, полученными при 
обычной гистероскопии. При этом гистеро-
сальпингография, компьютерная томогра-
фия и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) не являются методами диагностики 
полипов эндометрия [14]. 

В настоящее время трансвагинальное 
УЗИ является диагностическим методом 
первой линии для выявления полипов эн-
дометрия. Стандартным подходом для уда-
ления полипов эндометрия является про-
ведение офисной гистероскопии [13].

Качество визуализации на современных 
ультразвуковых сканерах улучшается год 
от года, кроме того, появляются новые тех-
нологии, позволяющие “видеть” точнее 
и детальнее.

Цель исследования: сравнить методы 
2D- и 3D-сканирования с использованием 
режима HDlive для диагностики полипов 
эндометрия при бесплодии.

Заключение. Исследование продемонстрировало более высокую точность метода 3D по сравне-
нию с 2D при диагностике полипов эндометрия.

Ключевые сло ва: 2D-ультразвуковое исследование; 3D-ультразвуковое исследование; HDlive; 
полип эндометрия
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное когортное 
исследование женщин, страдающих бес-
плодием, наблюдавшихся в Центре репро-
дукции и генетики “Нова Клиник” в период 
с января 2021 г. по июнь 2024 г. В исследо-
вание было включено 116 женщин репро-
дуктивного возраста от 29 до 43 лет (сред-
ний возраст 36,9 ± 3,78 года). Всем паци-
енткам проводилось УЗИ с использованием 
методов 2D и 3D. Окончательный вывод 
о наличии или отсутствии патологии фор-
мировался на основании результатов иссле-
дования методом 3D. Диагноз верифициро-
вался путем проведения гистологического 
исследования полипа после гистерорезекто-
скопии.

Пациентки направлялись врачом-репро-
дуктологом на УЗИ органов малого таза. 
Исследование проводилось одним врачом 
на 5–13-й день менструального цикла. 
Использовались В-режим, цветовое доппле-
ровское картирование и энергетический 
допплер, а также 3D-режим на ультразву-
ковой системе GE Women Health Care 
Voluson E8 (США). Трансабдоминальное 
сканирование осуществлялось конвексным 
датчиком с частотой 2,0–5,5 MГц. Частота 
трансвагинального ультразвукового датчи-
ка составила 7,5–9,0 МГц. 3D-сканирование 
проводилось в режиме поверхностной ре-
конструкции, в том числе с использовани-
ем режима HDlive с оптимизацией изобра-
жения (общего усиления, устранения по-
мех и шумов, виртуального омниоскопа 
с регулировкой источника света).

Трансвагинальное сканирование прово-
дили в сагиттальной, парасагиттальной 
(продольной), коронарной (фронтальной) 
и аксиальной (поперечной) плоскостях.

Далее переходили к 3D-сканированию 
с использованием режима HDlive. После 
выполнения стандартных сканов произво-
дили забор объема и поверхностную рекон-
струкцию матки. Исследовали коронарное 
(фронтальное) сечение (рис. 1) с дальней-
шим изменением в сагиттальную и пара-
сагиттальную плоскости, перемещаясь от 
правой стороны матки к левой (рис. 2). 
Следующее для оценки сечение – аксиаль-
ное (рис. 3). В этой плоскости осуществля-
ли медленное передвижение от шейки мат-
ки к дну и обратно. Опция HDlive использу-
ет программно-настраиваемое освещение, 

Рис. 2. Сагиттальное сечение полости матки. 
Объемная реконструкция в режиме HDlive. 
Норма (отсутствуют полипы эндометрия).
Fig. 2. Sagittal plane of the uterine cavity in a 
healthy patient (endometrial polyps are absent). 
Volumetric reconstruction in HDlive mode.

Рис. 1. Коронарное сечение полости матки. 
Объемная реконструкция в режиме HDlive. 
Норма (отсутствуют полипы эндометрия).
Fig. 1. Coronal plane of the uterine cavity in a 
healthy patient (endometrial polyps are absent). 
Volumetric reconstruction in HDlive mode.

Рис. 3. Аксиальное сечение полости матки. 
Объемная реконструкция в режиме HDlive. 
Норма (отсутствуют полипы эндометрия).
Fig. 3. Axial plane of the uterine cavity in a 
healthy patient (endometrial polyps are absent). 
Volumetric reconstruction in HDlive mode.
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которое создает тени и блики на объекте 
сканирования. Это помогает подчеркнуть 
глубину и контуры объекта, что важно при 
детальном визуальном анализе. Именно ре-
гулировка освещения полости матки позво-
ляет видеть нюансы эндометрия.

Статистический анализ выполнен в про-
грамме Statistica 12. Результаты исследова-
ний методом 2D и 3D представлены в виде 
абсолютных частот и относительных долей 
от общего числа пациенток. Различия меж-
ду методами оценивались с помощью кри-
терия χ2 МакНемара и отношения шансов 
с 95% доверительным интервалом. Поро-
говый уровень статистической значимости 
принят для p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

У 5 (4,3%) пациенток результаты гисте-
роскопии показали отсутствие полипов 
эндо метрия. При исследовании в 2D-режиме 
результаты также были отрицательные, 
а в 3D – положительные (рис. 4–6). У осталь-
ных 111 (95,7%) пациенток диагноз полипа 
при гистероскопии был подтвержден 
(рис. 7). Среди них у 19 (16,4%) пациенток 
по данным УЗИ методом 2D данная патоло-
гия не была обнаружена. При проведении 
гистерорезектоскопии у 37 (31,9%) пациен-
ток диагноз полипа эндометрия сочетался 
с хроническим эндометритом, что было 
подтверждено последующим гистологиче-
ским исследованием (рис. 8). 

На основании полученных данных уста-
новлено, что метод 3D с использованием 
режима HDlive приводит к гипердиагно-
стике и получению ложноположительных 
результатов с шансом 4,5%. Использование 
метода 2D, напротив, ведет к гиподиагно-
стике и получению ложноотрицательных 
результатов с шансом 19,6%, что статисти-
чески значимо выше, чем шанс ошибочного 
ложноположительного результата с ис-
пользованием метода 3D (p = 0,008). Таким 
образом, шанс ошибочного результата с ис-
пользованием метода 2D в 4,35 [1,57; 12,09] 
раза выше, чем с использованием метода 
3D (см. таблицу, рис. 9).

Рис. 4. Коронарное сечение полости матки. 
Объемная реконструкция в режиме HDlive. 
Полип в средней трети полости матки (стрелка).
Fig. 4. Coronal plane of the uterine cavity. Volu-
metric reconstruction in HDlive mode. A polyp 
in the middle third of the uterine cavity (arrow).

Рис. 5. Сагиттальное сечение полости матки. 
Объемная реконструкция в режиме HDlive. 
Полип в средней трети полости матки (стрелка).
Fig. 5. Sagittal plane of the uterine cavity. Volu-
metric reconstruction in HDlive mode. A polyp 
in the middle third of the uterine cavity (arrow).

Рис. 6. Аксиальное сечение полости матки. 
Объемная реконструкция в режиме HDlive. 
Полип в средней трети полости матки (стрел-
ка), та же пациентка.
Fig. 6. Axial plane of the uterine cavity. Volu-
metric reconstruction in HDlive mode. A polyp 
in the middle third of the uterine cavity (arrow), 
the same patient.
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Рис. 8. Гистероскопия, полип в полости матки 
на фоне хронического эндометрита. Хирург 
А.Ф.Алекперова.
Fig. 8. Hysteroscopy, a polyp in the uterine 
cavity combined with chronic endometritis. The 
surgeon – A.F. Alekperova.

Рис. 7. Гистероскопия, полип в полости матки. 
Хирург А.Ф.Алекперова.
Fig. 7. Hysteroscopy, a polyp in the uterine 
cavity. The surgeon – A.F. Alekperova.

Таблица. Соотношение результатов УЗИ с использованием методов 2D и 3D с результатами гистеро скопии

Table. The results of comparison of the results of 2D- and 3D-ultrasound with the hysteroscopy findings

Результат 3D
Result 3D

Результат 2D
Result 2D

Результат гистероскопии
Hysteroscopy result

Частота, %
Frequency, %

Положительный
Positive

Положительный
Positive 

Положительный
Positive

92 (79,3%)

Отрицательный
Negative

0

Отрицательный
Negative

Положительный
Positive

19 (16,4%)

Отрицательный
Negative

5 (4,3%)

Примечание. χ2 = 7,042; p = 0,008; ОШ = 4,35 [1,57; 12,09].

Note. χ2 = 7,042; p = 0,008; OR = 4,35 [1,57; 12,09]. 

Рис. 9. Соотношение результатов ультразвуковых исследований и гистероскопии. 
Fig. 9. The results of ultrasound versus the hysteroscopy findings. 
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ОБСУЖДЕНИЕ

Возможности современных ультразвуко-
вых сканеров ставят ультразвуковой стан-
дарт диагностики на очень высокий уро-
вень. В некоторых направлениях гинеколо-
гического ультразвука, таких как выявле-
ние эндометриоза и аномалий матки, уль-
тразвуковое исследование занимает лиди-
рующие позиции наряду с МРТ [15, 16]. 
В некоторых клиниках репродукции 3D-со-
но графия проводится рутинно всем паци-
енткам, проходящим УЗИ малого таза. 
К несомненным достоинствам данного ме-
тода относится возможность диагностики 
аномалий матки, оценка структуры мио-
метрия и эндометрия. Объемные изобра-
жения помогают точно установить форму 
полости матки в случае необычного распо-
ложения ее тела, ротации или загиба, опре-
делить истинную толщину эндометрия, “за-
глянуть” в полость матки и оценить струк-
туру эндометрия, используя оптимизацию 
изображения. Однако метод 3D-эхографии 
не может рассматриваться как противопо-
ставление 2D-сканированию, которое явля-
ется базисным. Оба метода дополняют друг 
друга и вместе позволяют достигнуть более 
точного диагностического результата.

Отдельное место в диагностических ре-
жимах занимает режим HDlive. Он позво-
ляет оценивать структуру внутренней стен-
ки полости матки практически до момента 
овуляции, является надежным инструмен-
том в исследовании структуры эндометрия 
в периовуляторном периоде, а также дает 
четкую детализацию изображения при по-
иске полипов и внутриматочных синехий 
[17, 18]. В режиме HDlive эндометрий в пер-
вую фазу менструального цикла имеет ги-
поэхогенный слой, на фоне которого и про-
исходит визуализация эхогенного полипа. 
Во вторую фазу менструального цикла эхо-
генность эндометрия настолько высока, 
что различить на ее фоне полипа не пред-
ставляется возможным.

Особенностью ультразвуковых исследо-
ваний полости матки в репродуктивной ме-
дицине является поиск полипов эндомет-
рия малых размеров. Самым частым соче-
танием патологий бывает полип эндомет-
рия и хронический эндометрит. В решении 
именно этой трудной диагностической за-
дачи используется режим HDlive.

В настоящее время диагностика хрони-
ческого эндометрита базируется на 2D-эхо-
графии в сочетании с 3D-допплерометрией 
[19]. Назрела необходимость изучения воз-
можности применения режима трехмерной 
эхографии, в том числе режима HDlive 
в качестве дополнительного диагностиче-
ского инструмента выявления хроническо-
го эндометрита в раннюю пролифератив-
ную фазу менструального цикла. В резуль-
тате проведенного исследования выявлена 
гиподиагностика полипов эндометрия 
в 2D-режиме, что делает обоснованным ис-
пользование 3D-режима. Однако с приме-
нением 3D-реконструкции возможно полу-
чение ложноположительных результатов, 
но диагностическая точность 3D-эхографии 
с использованием режима HDlive в поиске 
полипов эндометрия выше, чем при рутин-
ном 2D-исследовании. Таким образом оче-
видно, что использованием различных ме-
тодов и режимов ультразвуковой диагно-
стики повышает качество детального изу-
чения эндометрия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование 3D-сонографии с режи-
мом HDlive и оптимизацией изображения 
является важным звеном диагностики 
поли пов эндометрия. Шанс ошибочного 
резуль тата, полученного при 2D-сканиро-
вании, в 4,4 раза выше, чем с использова-
нием мето да 3D. Применение современных 
технологий ультразвуковых сканеров по-
вышает точность визуализации, что сокра-
щает время  установления диагноза, умень-
шает количество визитов пациентки к вра-
чу, приводит к быстрому началу патогене-
тического лечения и экономически выгодно 
для системы здравоохранения.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
[REFERENCES]

1.  Корсак В.С., Смирнова А.А., Шурыгина О.В. 
Регистр ВРТ Общероссийской общественной 
организации “Российская Ассоциация репро-
дукции человека”. Отчет за 2020 год. Проблемы 
репродукции. 2022; 28 (6): 12–27.  
https://doi.org/10.17116/repro20222806112

 Korsak V.S., Smirnova A.A., Shurygina O.V. ART 
Register of RAHR, 2020. Russian Journal of 
Human Reproduction. 2022; 28 (6): 12–27.  



И.А. Озерская и соавт.Сравнение методов 2D и 3D с использованием режима HDlive... 

81

https://doi.org/10.17116/repro20222806112  
(In Russian)

2.  Shalev J., Meizner I., Bar-Hava I. et al. Predictive 
value of transvaginal sonography performed 
before routine diagnostic hysteroscopy for evalua-
tion of infertility. Fertil. and Steril. 2000; 73 (2): 
412–417. https://doi.org/10.1016/S0015-
0282(99)00533-6

3.  Vaduva C.C., Constantinescu C., Serbanescu M. 
et al. The association between endometrial polyps, 
chronic endometritis, and IVF outcomes. Eur. Rev. 
Med. Pharmacol. Sci. 2023; 27 (18): 8895–8904. 
https://doi.org/10.26355/eurrev_202309_33810

4.  Qu D., Liu Y., Zhou H., Wang Z. Chronic endome-
tritis increases the recurrence of endometrial pol-
yps in premenopausal women after hysteroscopic 
polypectomy. BMC Women’s Health. 2023; 23 (1): 
88. https://doi.org/10.1186/s12905-023-02232-3

5.  Cicinelli E., Bettocchi S., de Ziegler D. et al. Chronic 
Endometritis, a Common Disease Hidden Behind 
Endometrial Polyps in Premenopausal Women: 
First Evidence From a Case-Control Study. J. 
Minim. Invasive Gynecol. 2019; 26 (7): 1346–1350. 
https://doi.org/10.1016/j.jmig.2019.01.012

6.  Vitagliano A., Cialdella M., Cicinelli R. et al. 
Association between Endometrial Polyps and 
Chronic Endometritis: Is It Time for a Paradigm 
Shift in the Pathophysiology of Endometrial Polyps 
in Pre-Menopausal Women? Results of a Systematic 
Review and Meta-Analysis. Diagnostics (Basel). 
2021; 11 (12): 2182. https://doi.org/10.3390/
diagnostics11122182 

7.  Wei L., Zhao Y., Xu S., Zhang C. Association 
Between Endometritis and Endometrial Polyp: 
A Mendelian Randomization Study. Int. J. Women’s 
Health. 2023; 15: 1963–1970.  
https://doi.org/10.2147/IJWH.S434299

8.  Munro M.G. Uterine polyps, adenomyosis, leio-
myomas, and endometrial receptivity. Fertil. and 
Steril. 2019; 111 (4): 629–640. 
 https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2019.02.008

9.  Ozyurt R., Turktekin N. Endometrial polyps pre-
vent embryo implantation via creatine and lactate 
pathways. Eur. Rev. Med. Pharmacol. Sci. 2022; 
26 (9): 3278–3281.  
https://doi.org/10.26355/eurrev_202205_28746

10.  Gui Y., Wang L., Gao T., et al. Ultrasonic Imaging 
Combined with Hysteroscopy in Diagnosis of 
Endometrial Polyps Based on Multioperator 
Algorithm and Analysis of Nerve Growth Factor 
Receptor Transmembrane Protein Expression. 
Wld Neurosurg. 2021; 149: 413–419.  
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2020.10.137

11.  Озерская И.А., Казарян Г.Г., Минашкина Е.В., 
Гус А.И. Использование дескрипторов Между на-
родной группы по анализу опухолей эндометрия 
(International Endometrial Tumor Analysis, IETA) 
для диагностики хронического эндометрита. 
Ультразвуковая и функциональная диаг ностика. 

2023; 3: 50–66. https://doi.org/10.24835/1607-
0771-2023-3-50-66 

 Ozerskaya I.A., Kazaryan G.G., Minashkina E.V., 
Gus A.I. International Endometrial Tumor Analysis 
(IETA) descriptors in the diagnosis of chronic endo-
metritis. Ultrasound & Functional Diagnostics. 
2023; 3: 50–66. https://doi.org/10.24835/1607-
0771-2023-3-50-66 (In Russian)

12.  Vitale S.G., Haimovich S., Laganà A.S. et al. From 
the Global Community of Hysteroscopy Guidelines 
Committee Endometrial polyps. An evidence-based 
diagnosis and management guide. Eur. J. Obstet. 
Gynecol. Reprod. Biol. 2021; 260: 70–77.  
https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2021.03.017

13.  Ludwin A., Lindheim S.R., Booth R., Ludwin I. 
Removal of uterine polyps: clinical management 
and surgical approach. Climacteric. 2020; 23 (4): 
388–396. https://doi.org/10.1080/13697137.202
0.1784870

14.  Ayoubi J.M., Fanchin R., Ferretti G., Pons J.C., 
Bricault I. Three-dimensional ultrasonographic 
reconstruction of the uterine cavity: toward virtual 
hysteroscopy? Eur. Radiol. 2002; 12 (8): 2030–2033. 
https://doi.org/10.1007/s00330-001-1160-x

15.  Адамян Л.В., Панов В.О., Макиян З.Н., 
Кулабухова Е.А., Панова М.М., Сташук Г.А., 
Степанян А.А. Магнитно-резонансная томо-
графия в дифференциальной диагностике анома-
лий матки и влагалища: алгоритм исследования 
и МРТ семиотика. Медицинская визуализация. 
2009; 6: 100–113.

 Adamyan L.V., Panov V.O., Makiyan Z.N. et al. 
Magnetic Resonance Imaging in the Differential 
Diagnosis Anomalies of the Uterus and Vagina: 
Algorithm Research and MRI Semiotics. Medical 
Visualization. 2009; (6): 100–113. (In Russian)

16.  Moldassarina R.S. Modern view on the diagnostics 
and treatment of adenomyosis. Arch. Gynecol 
Obstet. 2023; 308 (1): 171–181.  
https://doi.org/10.1007/s00404-023-06982-1

17.  Saravelos S.H., Li T.C. Virtual hysteroscopy with 
HDlive. Ultrasound Obstet. Gynecol. 2017; 49 (2): 
284–286. https://doi.org/10.1002/uog.15853

18.  Kim M.J., Lee Y., Lee C. et al. Accuracy of three 
dimensional ultrasound and treatment outcomes of 
intrauterine adhesion in infertile women. Taiwan. 
J. Obstet. Gynecol. 2015; 54 (6): 737–741.  
https://doi.org/10.1016/j.tjog.2015.10.011

19.  Озерская И.А., Казарян Г.Г. Ультразвуковая 
диагностика эндометрита: особенности кровос-
набжения разных морфологических типов. 
Вестник РУДН. Серия Медицина. 2019; 23 (2): 
147–155. https://doi.org/10.22363/2313-0245-
2019-23-2-147-155

 Ozerskaya I.A., Kazaryan G.G. Endometritis 
Ultrasound Diagnosis: Features of Blood Supply of 
Different Morfological Types. RUDN Journal. 
Series: Medicine. 2019; 23 (2): 147–155.  



82

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2024

A comparison of 2D and 3D with the use of HDlive mode 
imaging  in the diagnosis of endometrial polyps in infertility

I.A. Ozerskaya1*, E.V. Minashkina2, E.V. Ozhogina2, G.G. Kazaryan3

1 Peoples' Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba; 
6, Miklukho-Maklay str., Moscow 117198, Russian Federation

2 Center for Reproduction and Genetics “Nova Clinic” LLC “MedInService”; 
33/4, Usacheva str., Moscow 119048, Russian Federation

3 LLC “Medskan”; 21A, Obrucheva str., Moscow 119421, Russian Federation

Irina A. Ozerskaya – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Professor of the Department of Ultrasound Diagnostics 

of the Faculty of Continuing Medical Education of the Medical Institute of the Peoples' Friendship University 

of Russia named after Patrice Lumumba (RUDN University), Moscow. https://orcid.org/0000-0001-8929-6001

Elena V. Minashkina – ultrasound diagnostic doctor of Center for Reproduction and Genetics “Nova Clinic” LLC 

“MedInService”, Moscow. https://orcid.org/0009-0004-3548-7944

Ekaterina V. Ozhogina – Cand. of Sci. (Med.), lead reproductive specialist, Center for Reproduction and Genetics 

“Nova Clinic” LLC “MedInService”, Moscow. https://orcid.org/0009-0007-5205-2901

Gayane G. Kazaryan – Cand. of Sci. (Med.), Head of the department of ultrasound, LLC “Medskan”, Moscow. 

https://orcid.org/0000-0002-1198-8187

Correspondence* to Dr. Irina A. Ozerskaya – e-mail: ozerskaya_usd@mail.ru

Objective: to compare 2D ultrasound and 3D with HDlive mode ultrasound in the diagnosis of endome-

trial polyps in infertility.

Material and methods. The retrospective cohort study included 116 women aged 29 to 43 years (mean 

age 36.9 ± 3.78) with infertility who were observed at the Nova Clinic Center for Reproduction and 

Genetics from January 2021 to June 2024. 2D and 3D ultrasounds were performed in all patients. 

The final conclusion on the presence or absence of pathology was based on the results of the 3D study 

with HDlive mode. The histological verification of polyps was carried out after hysteroscopy.

Results. Hysteroscopy revealed no signs of pathology in 5 (4.3%) patients; moreover, the results of 2D 

imaging were also negative, and the results of 3D imaging were positive. In other 111 cases (95.7%), 

the diagnosis of a polyp was confirmed on hysteroscopy. Among them, no signs of pathology were found 

on 2D ultrasound in 19 (16.4%) patients. According to the obtained results, the use of 3D imaging with 

HDlive mode leads to overdiagnosis and false positive results with a chance of 4.5%. On the contrary, 

2D imaging leads to underdiagnosis and false negative results with a chance of 19.6%, which is statis-

tically significantly higher than the chance of a false positive result using the 3D method (p = 0.008). 

Thus, the chance of a false result using the 2D mode is 4.4 [1.57; 12.09] times higher than using the 

3D mode.

Conclusions. The study demonstrated a higher accuracy of the 3D ultrasound compared to 2D ultra-

sound in diagnosing endometrial polyps. 
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