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S-Detect Thyroid 
М.Н. Буланов1, 2*, О.И. Верховская1 

1 ГБУЗ Владимирской области “Областная клиническая больница”; 
600023 Владимир, Судогодское шоссе, д. 41, Российская Федерация

2 ФГБОУ ВПО “Новгородский государственный университет имени Ярослава 
Мудрого”; 173003 Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, д. 41, 
Российская Федерация

С целью оценки практической эффективности программы автоматического обнаружения и 
анализа образований щитовидной железы на основе искусственного интеллекта S-Detect Thyroid 
проспективно оценено 84 очаговых образования щитовидной железы. Одновременно проводилась 
стратификация риска злокачественного процесса с использованием системы EU-TI-RADS. При 
выявлении узлов с категорией EU-TI-RADS 3–5 диаметром �10 мм проводилась тонкоигольная 
пункционная биопсия очаговых образований под ультразвуковым контролем. Цитологическое 
исследование пункционного материала проводилось с использованием классификации Bethesda. 
Пациенты разделены на 2 группы в соответствии с данными цитологического исследования: 
73 пациента с доброкачественными узлами щитовидной железы (Bethesda II) и 11 пациентов со 
злокачественными узлами (Bethesda V). Пациенты с “неопределенными” категориями Bethesda I, 
III, а также IV были исключены из исследования. Результаты проведенного исследования показа-
ли, что использование программы S-Detect на основе искусственного интеллекта позволяет прово-
дить дифференциальную диагностику доброкачественных (Bethesda II) и злокачественных 
(Bethesda V) узлов щитовидной железы с чувствительностью 90,9%, специфичностью 94,5%, 
прогностической ценностью положительного и отрицательного результатов 71,4 и 98,6%, точно-
стью 94%, AUC 0,941. Из существующих настроек программы лучшие, на наш взгляд, результа-
ты демонстрирует режим S-Detect “Высокая точность”, который мы и рекомендуем к практиче-
скому использованию. В некоторых случаях имели место противоречия между программой и 
врачом в характеристике структуры и эхогенности узлов, а также в определении наличия макро- 
и микрокальцинатов. С нашей точки зрения, использование критериев доброкачественности/
злокачественности программы S-Detect в качестве показаний к пункционной аспирационной би-
опсии, возможно, позволило бы избежать излишних инвазивных диагностических вмешательств 
у ряда пациентов с узлами щитовидной железы, получивших категорию EU TI-RADS 3–5. Однако 

Буланов Михаил Николаевич – доктор мед. наук, заведующий отделением ультразвуковой диагностики ГБУЗ 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2024

ВВЕДЕНИЕ
По данным метаанализа K. Wolinski 

и соавт. (2017), очаговые образования щи-
товидной железы (ЩЖ) обнаруживаются 
у 68% населения, из них до 3–10% состав-
ляют злокачественные опухоли [1]. Хорошо 
известно, что ультразвуковое исследование 
играет первостепенную роль в дифференци-
ации доброкачественных и злокачествен-
ных узлов ЩЖ, а также для осуществле-
ния навигации при тонкоигольной аспира-
ционной биопсии (ТАБ) [2]. Это обеспечива-
ет значительное сокращение количества 
ненужных хирургических вмешательств, 
поскольку при доброкачественных узловых 
образованиях ЩЖ в большинстве случаев 
допускается консервативная либо малоин-
вазивная тактика [3]. 

В связи с вышеизложенным очень боль-
шое практическое значение приобретает 
стратификация ультразвуковых признаков 
очаговых образований ЩЖ с точки зрения 
онконастороженности. Так, в публикации 
Е.П. Фисенко и соавт. (2016) показано, что 
высокоспецифичными ультразвуковыми 
признаками рака ЩЖ можно считать: 
неров ный контур образования (бугристый, 
мак ро/микродольчатый, спикулообразный), 
нечеткие границы, значительное снижение 
эхогенности узла, гиперэхогенные микро-
включения, вертикальную пространствен-
ную ориентацию. К дополнительным ульт-
развуковым признакам, переводящим обра-
зование в разряд сомнительных, авторы 
относят макрокальцинаты, дорсальное ос-
лабление ультразвукового сигнала, неопре-
деленную пространственную ориентацию 
[4]. С целью стандартизации процесса стра-
тификации риска злокачественных новооб-
разований ЩЖ было предложено несколь-

ко систем ультразвуковой стратификации 
риска рака ЩЖ. К наиболее распростра-
ненным относятся EU TI-RADS (European 
Thyroid Imaging Reporting and Data 
System), ACR TI-RADS (American college of 
radiology TI-RADS), ATA (American Thyroid 
Association), K-TI-RADS (Korean TI-RADS) 
[5–8]. В действующих клинических реко-
мендациях “Дифферен ци рованный рак 
щитовидной железы” для врачей нашей 
страны рекомендовано использование EU 
TI-RADS [9]. 

В последние годы также стали разраба-
тываться системы компьютерной диагно-
стики, в том числе на основе использования 
искусственного интеллекта, которые могли 
бы помочь врачу-диагносту в интерпрета-
ции изображений для ускорения диагно-
стического процесса, а также улучшения 
воспроизводимости исследований. Так, 
в 2016 г. была представлена первая ком-
мерчески доступная система для оценки 
очаговых образований ЩЖ S-Detect for 
Thyroid (Samsung Medical Imaging, Корея). 
Программа S-Detect for Thyroid (S-Detect) 
по замыслу разработчиков направлена на 
то, чтобы помочь врачам повысить уверен-
ность в диагностике с помощью четких по-
следовательных рекомендаций, а также 
увеличить пропускную способность паци-
ентов за счет внедрения функции автомати-
ческого отчета. В ходе исследования врач 
ставит точку или выделяет область в зоне 
интереса, после чего система выполняет 
автоматическое оконтуривание, предлага-
ет на выбор несколько изображений-ша-
блонов, наиболее схожих с выделенным 
образованием, а затем дает заключение 
о вероятной доброкачественности или зло-
качественности исследуемого образования. 

прог рамма S-Detect на основе искусственного интеллекта в настоящее время не может полностью 
заме нить интеллект, эрудицию и опыт врача.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диагностика; щитовидная железа; EU TI-RADS; искусствен-
ный интеллект; S-Detect
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Заключения, генерируемые программой 
S-Detect, делаются в соответствии с между-
народной системой описания и обработки 
данных TI-RADS. По выбору пользователя 
это может быть EU TI-RADS, K-TI-RADS, 
ATA, а также заключение по дихотомиче-
скому принципу (предположительно добро-
качественное или предположительно зло-
качественное) [10]. 

Результаты первого исследования воз-
можностей S-Detect Th были опубликованы 
Y. Chang и соавт. (2016). Авторы обнаружи-
ли, что точность (Ac) S-Detect Th для диф-
ференциации злокачественных и доброка-
чественных образований оказалась сходной 
с Ac заключений, даваемых врачами, про-
водящими ультразвуковое исследование 
(площадь под кривой (AUC) 0,986 и 0,979 
соответственно, p > 0,05) [10]. Вместе с тем, 
по данным S. Gitto и соавт. (2018), при 
сравнении заключений о наличии доброка-
чественного или злокачественного процес-
са, сделанных S-Detect Th и врачом, оказа-
лось, что человеческая оценка продемон-
стрировала значительно более высокую 
чувствительность (Se) по сравнению с про-
граммой (78,6 и 21,4%; p = 0,008), тогда 
как специфичность (Sp) была несколько 
выше уже у S-Detect Th, хотя эта разница 
оказалась статистически недостоверной 
(66,7 и 81,3%; p = 0,065). Вывод авторов: 
S-Detect Th – это инновационный инстру-
мент с хорошим потенциалом, но необходи-
мы дополнительные усилия для улучшения 
его диагностической эффективности. 
Оценивая результаты проведенного иссле-
дования, считаем необходимым обратить 
внимание на то, что авторы включили в 
группу злокачественных опухолей узлы, 
получившие после тонкоигольной пункци-
онной биопсии категорию не только 
Bethesda V (подозрение на малигнизацию) 
и Bethesda VI (малигнизация), но также 
Bethesda IV (фолликулярная неоплазия) 
и Bethesda III (атипия неясного значения) 
[11]. Вместе с тем в исследовании H. Kim 
и соавт. (2019) в группу злокачественных 
опухолей были включены только подтверж-
денные гистологически после оперативного 
лечения, а в группу доброкачественных – 
также подтвержденные гистологически 
либо цитологически, получившие катего-
рию Bethesda II. При этом были исключены 
из исследования все узлы, получившие 

после  ТАБ категории Bethesda III–V. 
Показатели Se и Sp двух имеющихся на тот 
момент модификаций S-Detect Th состави-
ли 80,2–81,4% и 82,6–68,2% соответствен-
но, что, по мнению авторов, свидетельству-
ет о пока еще недостаточной Sp метода [12].

В исследовании Q. Wei и соавт. (2020) 
была сопоставлена диагностическая значи-
мость S-Detect и врачей с различным опы-
том (в исследование включены только ги-
стологически подтвержденные после опера-
тивного лечения доброкачественные и зло-
качественные образования). В результате 
Ac, Se, Sp, положительная и отрицательная 
прогностическая ценность (PPV и PNV) 
S-Detect составили 77,0, 91,3, 65,2, 68,3 и 
90,1% соответственно. При этом по сравне-
нию с менее опытными врачами (1–4 года) 
S-Detect имела более высокие показатели 
AUC, Ac и Sp и, наоборот, более низкие 
соот ветствующие показатели по сравнению 
с врачом, имеющим стаж работы 20 лет 
(p < 0,05). При сочетанном использовании 
собственного опыта и S-Detect показатели 
диаг ностической точности значительно 
улучшились у врачей с опытом 1–4 года 
(p < 0,05), тогда как у опытных врачей 
(9–20 лет) такого значимого улучшения 
диагностической точности не произошло 
(p > 0,05). Авторы пришли к выводу, что 
S-Detect целесообразно использовать для 
повышения эффективности работы менее 
опытных врачей-диагностов [13]. В исход-
ном исследовании M. Barczyński и соавт. 
(2020) сравнили диагностические результа-
ты использующего S-Detect хирурга с базо-
выми навыками ультразвукового иссле-
дования ЩЖ и врача-эксперта в ультразву-
ковой диагностике, не использующего эту 
программу. Оказалось, что Ac диагностики 
врача-хирурга без использования и с ис-
пользованием S-Detect составила 76 и 82% 
соответственно (прибавка точности 6%, 
р < 0,001). Вместе с тем она все равно значи-
тельно уступала показателям диагностиче-
ской точности врача-эксперта, не использо-
вавшего S-Detect (94%, р < 0,001), чьи Sp 
и PPV также были значимо выше (р < 0,05). 
Нужно отметить, что морфологические 
критерии включения в исследование узлов 
ЩЖ отличались от предыдущих авторов. 
В данном исследовании в группу доброкаче-
ственных были включены узлы, получив-
шие по данным цитологического исследова-
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ния категорию Bethesda II, а в группу зло-
качественных – категории Bethesda V и VI. 
Узлы с категориями Bethesda I, III, IV были 
исключены из исследования [14]. 

В исследовании M. Han и соавт. (2021) 
сравнивались возможности S-Detect в трех 
режимах настройки (в исследование вклю-
чены только гистологически подтвержден-
ные после оперативного лечения доброка-
чественные и злокачественные образова-
ния): в соответствии с K-TI-RADS Корей-
ского общества радиологии (лучевой диаг-
ностики) ЩЖ (Korean Society of Thyroid 
Radiology), Американской ассоциации 
ЩЖ (American Thyroid Association – ATA), 
а также по дихотомическому принципу. 
При этом Se, Sp, PPV, PNV, Ac при исполь-
зовании S-Detect для диагностики рака 
ЩЖ составили соответственно 97,6, 21,6, 
42,0, 93,9 и 49,6% для K-TI-RADS; 94,6, 
29,6, 43,9, 90,4 и 53,5% для ATA-TI-RADS 
и 81,4, 81,9, 72,3, 88,3 и 81,7% для дихо-
томических результатов. При сравнении с 
результатами опытных врачей-диагностов 
(10–14 лет), не использовавших S-Detect, 
оказалось, что показатели Se между 
S-Detect и врачом почти не отличались (97,6 
и 97,6%, р > 0,999 для K-TI-RADS; 94,6 и 
89,8%, р > 0,077 для ATA-TI-RADS; 81,4 и 
82,0%, р > 0,999 для дихотомичес кого ре-
зультата). Вместе с тем Sp и Ac у S-Detect 
оказались достоверно хуже, чем у врача (Sp 
21,6 и 36,2%; 29,6 и 44,3%; 81,9 и 95,8%, 
везде р <0,001; Ac 49,6 и 58,8%; 53,5 и 
61,0%; 81,7 и 90,7%, везде р < 0,001) [15]. 

В метаанализе 17 исследований, прове-
денном L. Zhong и С. Wang (2022) проанали-
зированы возможности S-Detect для 1595 
доброкачественных и 1118 новообразова-
ний ЩЖ. При этом совокупные Se и Sp, 
а также AUC составили 0,87, 0,74 и 0,89 
соответственно. Авторы сделали вывод, что 
диагностическая точность S-Detect при 
дифференцировании доброкачественных 
и злокачественных узлов ЩЖ относитель-
но высока [16].

Последующие версии программы 
S-Detect разрабатывались с целью дальней-
шего повышения точности диагностики. 
В исследовании Y. Li и соавт. (2023) ис-
пользование S-Detect проводилось одним 
опытным лучевым диагностом вместе с ви-
деозаписью ультразвукового исследования 
в реальном времени. Затем для постановки 

“доброкачественного или злокачественного 
диагноза” на основе видеозаписи были при-
глашены 9 резидентов (клинических орди-
наторов) и 3 опытных лучевых диагноста. 
В результате Se, Ac и AUC программы 
S-Detect составили 0,95, 0,84 и 0,753 соот-
ветственно, статистически не отличались 
от показателей опытных врачей, но превос-
ходили показатели резидентов (р < 0,01). 
При использовании S-Detect резидентами 
значительно повысилась Ac и Se для узлов 
≤1,5 см (р < 0,01), одновременно на 27,7% 
снизилась частота ненужных биопсий для 
узлов >1,5 см (p = 0,034). Таким образом, 
по мнению авторов, производительность 
S-Detect стала сравнимой с производитель-
ностью опытного диагноста, а диагностиче-
ская стратегия с использованием S-Detect 
может значительно улучшить общую диаг-
ностическую эффективность для менее 
опытных диагностов, одновременно увели-
чивая частоту обнаружения рака ЩЖ 
≤1,5 см и сокращая ненужные биопсии для 
узлов >1,5 см [17].

В исследовании P. Cong и соавт. (2024) 
показано, что использование S-Detect име-
ло значительно лучшую Se по сравнению 
с ACR-TI-RADS (98,1 и 84,6%, р = 0,036), 
однако Sp S-Detect была намного ниже 
(19,0 и 40,5%, р = 0,032). Точность S-Detect 
и ACR-TI-RADS достоверно не различалась 
(62,8 и 64,9%; р = 0,761). В исследование 
были включены подтвержденные морфоло-
гически узлы: доброкачественные по дан-
ным гистологического или цитологическо-
го исследования (Bethesda II); злокаче-
ственные по данным гистологического или 
цитологического исследования (Bethesda V 
и VI). Узлы с неопределенными результата-
ми Bethesda (I, III, IV) были исключены из 
исследования. Авторы считают, что в на-
стоящее время S-Detect пока еще не может 
заменить “полностью человеческую” диа-
гностику [18]. 

Нами не обнаружено отечественных 
пуб ликаций об опыте использования про-
граммы S-Detect для ЩЖ. В связи с выше-
изложенным нами принято решение про-
вести собственное проспективное исследо-
вание для оценки практической эффектив-
ности программы автоматического обнару-
жения и анализа образований ЩЖ на ос-
нове искусственного интеллекта S-Detect 
Thyroid.  
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование проведено на 
базе ГБУЗ Владимирской области “Област-
ная клиническая больница”. За период 
с мая по август 2024 г. проспективно обсле-
довано 84 пациента с очаговыми образова-
ниями ЩЖ. При ультразвуковом исследо-
вании было оценено 84 очаговых образова-
ния ЩЖ. Стратификация риска злокаче-
ственного процесса проводилась с исполь-
зованием системы EU-TI-RADS врачом 
М.Н. Булановым: EU-TI-RADS 2 (доброка-
чественные): анэхогенные (кисты) и губча-
тые узлы; EU-TI-RADS 3 (низкого риска): 
изо- и гиперхогенные, округлой и овальной 
формы, с четкими контурами, при отсут-
ствии любых подозрительных признаков; 
EU-TI-RADS 4 (среднего риска): умеренно 
гипоэхогенные, округлой и овальной фор-
мы, с четкими контурами, при отсутствии 
любых подозрительных признаков. В слу-
чае гетерогенности узла наличие любого 
гипоэхогенного участка относило узел 
к группе среднего риска; EU-TI-RADS 5 
(высокого риска): хотя бы с одним призна-
ком: гипоэхогенный узел, неправильная 
форма, нечеткие контуры, микрокальцина-
ты (точечные гиперэхогенные включения), 
переднезадний размер узла больше его ши-
рины [9]. При выявлении узлов с категори-
ей EU-TI-RADS 3–5 диаметром ≥10 мм в со-
ответствии с клиническими рекомендация-
ми “Дифференцированный рак щитовидной 
железы” [9] проводилась ТАБ очаговых об-
разований под ультразвуковым контролем 
врачом О.И. Верховской. Цито логическое 
исследование пункционного материала с ис-
пользованием классификации Bethesda 
выпол нялось врачом Л.К. Комис саровым. 
Параллельно со стратификацией риска 
малиг низации по EU TI-RADS врачом 
М.Н. Булановым проводилась проспектив-
ная оценка риска малигнизации с помощью 
программы автоматического обнаружения 
и анализа образований ЩЖ на основе искус-
ственного интеллекта S-Detect Thyroid. 

Исследования выполнялись с использо-
ванием ультразвукового сканера HERA 
W10 (Samsung Medison, Республика Корея) 
с линейным монокристальным датчиком 
LA2-14A (2–14 МГц). Для проспективной 
оценки риска малигнизации узлов ЩЖ ис-
пользовалась ультразвуковая диагностиче-
ская система EU TI-RADS. Несмотря на то 

что для всех трех категорий EU-TI-RADS 
3–5 с низким, средним и высоким риском 
злокачественности, согласно действующим 
клиническим рекомендациям, предусмо-
трена одинаковая тактика, а именно ТАБ 
при размере узла ≥10 мм, мы сочли целесо-
образным рассчитать показатели диагно-
стической ценности по отдельности для по-
роговых значений вероятной малигниза-
ции EU-TI-RADS ≥3, EU-TI-RADS ≥4, а так-
же EU-TI-RADS 5. Такой раздельный ана-
лиз был предпринят для оценки количества 
предположительно неоправданных ТАБ, 
в результате которых получено цитологи-
ческое заключение Bethesda II.

Одновременно со стратификацией риска 
малигнизации по EU-TI-RADS проводилась 
проспективная оценка риска малигнизации 
с помощью программы автоматического об-
наружения и анализа образований ЩЖ на 
основе искусственного интеллекта S-Detect 
Thyroid. Программа S-Detect установлена 
на используемом ультразвуковом сканере. 
Оценка риска малигнизации в программе 
может проводиться на основе стратифика-
ционных классификаций ATA, EU-TI-
RADS (в программе она названа RUSS по 
имени одного из авторов G. Russ), а также 
K-TI-RADS. Нами был выбран расчет на ос-
нове EU-TI-RADS. При этом прогноз риска 
малигнизации осуществляется программой 
S-Detect не путем выставления категории 
EU-TI-RADS, а дихотомично, то есть в виде 
одного из двух заключений: “Вероятная до-
брокачественность” или “Ве ро ятная злока-
чественность”. Программа S-Detect может 
быть настроена в трех режимах чувстви-
тельности: “Высокая чувствительность”, 
“Высокая точность”, “Вы со кая специфич-
ность” (рис. 1). Для всесторонней оценки 
диагностической значимости программы 
одно и то же изображение каждого очагово-
го образования было оценено нами во всех 
трех режимах (настройках). Методика при-
менения S-Detect: после получения статич-
ного изображения и нажатия на кнопку за-
пуска программы врач вручную определял 
область использования программы в виде 
рамки, размеры и размещение которой 
определялись произвольно. Разработчики 
программы рекомендуют размещать рамку 
максимально близко к наружным краям 
оцениваемого очагового образования 
(рис. 2). В табл. 1 и на рис. 3 представлены 



14

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2024

Рис. 1. Страница настройки программы S-Detect в ультразвуковом приборе. Программа настроена 
в режиме “Высокая чувствительность” (стрелка). Используется расчет риска малигнизации на основе 
EU-TI-RADS (RUSS) – пунктирная стрелка. 

Fig. 1. The S-Detect program settings page in the ultrasound device. The program is set to the “High 
sensitivity” mode (arrow). The risk of malignancy is calculated based on EU-TIRADS (RUSS) – dotted arrow.

Рис. 2. При использовании программы S-Detect врач вручную устанавливает место и размеры области 
использования программы в виде рамки вокруг оцениваемого образования. 

Fig. 2. The localization and size of region of interest in S-Detect presented by a frame around the target 
nodule  is manually set by sonographer. 
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Таблица 1. Описательные критерии, используемые в программе S-Detect для щитовидной железы

Table 1. Descriptive criteria used in the S-Detect program for the thyroid  

Структура

Structure

Солидная / Solid

Смешанная / Mixed

Смешанная, преимущественно солидная / Mixed, predominantly solid

Смешанная, преимущественно кистозная / Mixed, predominantly cystic

Кистозная / Cystic

Эхогенность

Echogenicity

Гипер/изоэхогенная / Hyper/isoechogenic

Гипоэхогенная / Hypoechogenic

Выраженная гипоэхогенность / Marked hypoechogenicity

Ориентация

Orientation

Параллельная (горизонтальная) / Parallel (horizontal)

Непараллельная (вертикальная) / Non-parallel (vertical)

Контуры

Contours

Четкие ровные / Clear smooth

Микродольчатая/со спикулами / Microlobed/spiculated

Нечеткие / Indistinct

Губчатость

Spongy

Определяется / Defined

Не определяется / Not determined

Форма 

Shape

Овальная/округлая / Oval/rounded

Неправильная / Irregular

Кальцинаты

Calcifications

Макрокальцинаты / Macrocalcifications

Микрокальцинаты / Microcalcifications

Нет кальцинатов  / No calcifications

Эластичность*

Elasticity*

Не выбрана / Not selected

Жесткое образование / Hard formation

Мягкое (эластичное) образование / Soft (elastic) formation

Центральная* 
(внутренняя) 
васкуляризация

Central* (internal) 
vascularization 

Не выбрано / Not selected

Определяется / Defined

Не определяется / Not determined

* Значение признака по умолчанию “Не выбрано”. То есть признак по умолчанию не используется. 
Вероятно, это связано с тем, что в системах TI-RADS показатели эластичности и васкуляризации 
в настоящее время не применяются. Пользователь по желанию может выбрать режим использова-
ния этих критериев. В нашем исследовании критерии эластичности и васкуляризации не исполь-
зовались.  

* The default value of the feature is “Not selected”. That is, the default feature is not used. This is 
probably due to the fact that elasticity and vascularity criteria are not currently used in TI-RADS 
systems. The user can optionally select the mode of using these criteria. In our study, elasticity and 
vascularity criteria were not used. 
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описательные критерии, используемые 
в программе S-Detect для ЩЖ.

Цитологическое исследование материа-
ла, полученного при ТАБ, проводилось 
с использованием классификации Bethesda 
(третье обновление, 2023). Важной особен-
ностью этого обновления является присвое-
ние единого названия каждой из 6 диагно-
стических категорий. В табл. 2 представле-
ны единые названия, риск малигнизации, 
а также рекомендуемая тактика для каж-
дой категории [19].  

На момент подготовки материала к пу-
бликации большинство пациентов с катего-
риями Bethesda III, IV и V еще не были про-
оперированы. С учетом опыта других авто-
ров [11, 14, 18], использовавших данные 
цитологического исследования в качестве 

морфологического подтверждения добро-
качественности или злокачественности уз-
лов ЩЖ, мы сочли возможным разделить 
исследуемых на 2 группы в соответствии 
с данными цитологического исследования: 
73 пациента с доброкачественными узлами 
ЩЖ (Bethesda II) и 11 пациентов со злока-
чественными узлами (Bethesda V). Паци-
енты с “неопределенными” категориями 
Bethesda I (отсутствие диагностического ма-
териала: жидкость, практическое отсут-
ствие клеток для анализа, элементы крови), 
III (атипия неопределенного значения), 
а также IV (фолликулярная неоплазия) 
были исключены из исследования, посколь-
ку наблюдаемые при этих категориях цито-
логические признаки могут давать основа-
ния как для установления фолликулярного 

Рис. 3. Описательные критерии, используемые в программе S-Detect для щитовидной железы. Врач 
может вручную указать локализацию узла на схематическом изображении щитовидной железы (1). 
Программа автоматически обводит границы узла (2). На выбор может быть предложено несколько вари-
антов оконтуривания. Программа автоматически определяет глубину расположения узла (расстояние от 
поверхности кожи), ширину, высоту, а также площадь узла (3). Также автоматически определяются 
описательные критерии (4). Одновременно программа дает заключение о предположительной доброка-
чественности или злокачественности узла (5).  

Fig. 3. Descriptive criteria used in the S-Detect program for the thyroid. The sonographer can manually 
indicate the location of the nodule on the schematic image of the thyroid (1). The program automatically 
outlines the borders of the nodule (2). Several variants of contouring are offered to choose from. The program 
automatically assess the depth of the nodule location (distance from the skin surface), width, height, and 
area of the nodule (3). Descriptive criteria are also automatically assessed (4). At the same time, the program 
provides a conclusion on the presumed benignity or malignancy of the nodule (5).  

2

3

4

5

1
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варианта папиллярного рака, так и для не-
инвазивной фолликулярной опухоли ЩЖ 
[19]. В дальнейшем мы планируем провести 
второй этап данного исследования с включе-
нием в исследуемые группы пациентов уже 
только на основании гистологического ис-
следования после оперативного лечения. 

Статистическая обработка материала 
производилась с использованием стандарт-
ных статистических методов. Все количе-
ственные данные не подчинялись закону 
нормального распределения и представля-
лись в виде медианы (M), интерквартильно-
го размаха (IQR), минимального–макси-
мального значений (min–max). В качестве 
параметров, характеризующих диагности-
ческую ценность различных методов диаг-
ностики и их комбинаций, рассчитывались 
следующие показатели: Se, Sp и Ac мето-
дов, PPV и PNV. Сравнение полученных 
показателей проводилось с использованием 

U-критерия Манна–Уитни. Статис тическая 
значимость различий предполагалась при 
p < 0,05 для всех сравнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В табл. 3 представлены демографические 
показатели пациентов в обследуемых груп-
пах. Средний возраст группы со злокаче-
ственными узлами был незначительно 
меньше (р > 0,05). Соотношение мужчин 
и женщин в группах также достоверно не 
различалось (р > 0,05). 

В табл. 4 представлены результаты цито-
логического исследования в обследуемых 
группах. Доброкачественные узлы пред-
ставляли собой в основном фолликуляр-
ный/паренхиматозный зоб либо ткань с де-
генеративными изменениями, тогда как 
злокачественные – преимущественно па-
пиллярный, реже фолликулярный рак. 

Таблица 2. Риски малигнизации и рекомендуемая тактика в зависимости от категории Bethesda при 
цитологическом исследовании материала ТАБ узлов щитовидной железы [19] 

Table 2. Risks of malignancy and recommended tactics depending on the Bethesda category by the thyroid 
nodule cytology [19]

Категория Bethesda
Bethesda Category

Риск малигнизации (%), 
средняя (диапазон)

Risk of Malignancy (%),
intermediate (range)

Рекомендуемая тактика
Recommended Management

(I) Неинформативная

(I) Inconclusive

13 (5–20) Повторная ТАБ под ультразвуковой 
навигацией

Repeat FNA under ultrasound guidance

(II) Доброкачественная

(II) Benign

4 (2–7) Наблюдение, контрольные УЗИ

Observation, follow-up ultrasound

(III) Атипия неопределенного 
значения

(III) Atypia of undetermined 
significance 

22 (13–20) Повторная ТАБ, молекулярная 
диагностика, диагностическая лобэктомия  

Repeat FNA, molecular testing, diagnostic 
lobectomy

(IV) Фолликулярная 
неоплазия

(IV) Follicular neoplasia

30 (23–34) Молекулярная диагностика, 
диагностическая лобэктомия  

Molecular testing, diagnostic lobectomy

(V) Подозрение на 
злокачественность

(V) Suspected of malignancy

74 (67–83) Молекулярная диагностика, лобэктомия 
или субтотальная тиреоидэктомия  

Molecular testing, lobectomy, or subtotal 
thyroidectomy

(VI) Злокачественная

(VI) Malignant

97 (97–100) Лобэктомия или субтотальная 
тиреоидэктомия  

Lobectomy, or subtotal thyroidectomy
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В табл. 5 представлены размеры узлов 
ЩЖ в исследуемых группах. Как видно 
из этой таблицы, достоверных отличий 
между размерами доброкачественных и 
злокачественных узлов не было (р > 0,05). 
Наибольший диаметр узлов колебался 
в пределах 10–43 мм.

В табл. 6, 7 продемонстрированы резуль-
таты оценки особенностей ультразвукового 
изображения узлов ЩЖ, проведенные па-
раллельно программой S-Detect в настрой-
ке “Высокая точность” и врачом. Чтобы 
избежать загромождения статьи обилием 
табличного материала, мы решили не пред-
ставлять аналогичные данные для режимов 

настройки “Высокая чувствительность” и 
“Высокая специфичность”. Расчитанные 
показатели диагностической точности 
представлены ниже для всех трех режимов 
настройки программы. 

Результаты оценки особенностей ультра-
звукового изображения доброкачественных 
узлов ЩЖ (Bethesda II), сделанные про-
граммой S-Detect и врачом, представлены 
в табл. 6 и на рис. 4–16. Как видно из 
табл. 6, при оценке структуры, эхогенно-
сти узлов, их ориентации, характера кон-
туров, наличия губчатости, а также формы 
узлов достоверной разницы в оценке меж-
ду программой и врачом не было (р > 0,05). 

Таблица 3. Демографические характеристики пациентов в обследуемых группах 

Table 3. Demographic characteristics of patients in the groups of study

Показатель
Patients

Bethesda II Bethesda V

вся группа
all group

мужчины
men

женщины
women

вся группа
all group

мужчины
men

женщины
women

Количество пациентов
Number of patients

73 9 64 11 2 9

Возраст М (IQR), годы
Age М (IQR), years

64 (23,5) 65 (22,5) 63,5 (23,5) 59 (11) – 59 (9,5)

Возраст min–max, годы
Age min–max, years

28–83 28–73 29–83 39–75 39–75 50–66

Таблица 4. Результаты цитологического исследования в обследуемых группах

Table 4. Cytology data in the groups

Цитологическое заключение
Cytological report Bethesda II, n Bethesda V, n

Дегенеративные изменения / Degenerative changes 19

Зоб коллоидный / Colloid goiter 25

Зоб паренхиматозный / Parenchymatous goiter 29

Рак папиллярный / Papillary cancer 9

Рак фолликулярный / Follicular cancer 2

Таблица 5. Размеры узлов щитовидной железы в исследуемых группах 

Table 5. Sizes of thyroid nodules in the groups

Количество пациентов
Number of patients

р
Bethesda II 

(n = 73)
Bethesda V 

(n = 11)

Наибольший диаметр М (IQR), мм
Largest diameter М (IQR), mm

18 (10,5) 17 (11) >0,05

Наибольший диаметр min–max, мм
Largest diameter min–max, mm

10–43 11–34
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Таблица 6. Особенности ультразвукового изображения доброкачественных узлов щитовидной железы 
(Bethesda II), обнаруженные программой S-Detect и врачом, проводящим исследование

Table 6. Ultrasound features of benign thyroid nodules (Bethesda II) as detected by S-Detect and the 
sonographer

Ультразвуковой признак
Ultrasound imaging features

S-Detect Врач / Doctor
p

n % n %

Структура

Structure

Солидная / Solid 25 34,2 21 28,8 >0,05

Смешанная / Mixed 47 64,4 51 69,8 >0,05

Смешанная, преимущественно солидная / 
Mixed, predominantly Cystic

0 0,0 0 0,0

Кистозная / Cystic 1 1,4 1 1,4 >0,05

Эхогенность

Echogenicity

Гипер/изоэхогенная

Hyper/isoechogenic

58 79,5 54 74,0 >0,05

Гипоэхогенная / Hypoechogenic 15 20,5 17 23,3 >0,05

Выраженная гипоэхогенность / 
Marked hypoechogenicity

0 0,0 2 2,7 >0,05

Ориентация

Orientation

Параллельная (горизонтальная) / 
Parallel (horizontal)

62 84,9 67 91,8 >0,05

Непараллельная (вертикальная) / 
Non-parallel (vertical)

11 15,1 6 8,2 >0,05

Контуры

Contours

Четкие ровные / Clear smooth 67 91,8 69 94,5 >0,05

Микродольчатая/со спикулами / 
Microlobed/spiculated

1 1,4 0 0,0 >0,05

Нечеткие / Indistinct 5 6,8 4 5,5 >0,05

Губчатость

Spongy

Определяется / Defined 1 1,4 1 1,4 >0,05

Не определяется / Not determined 72 98,6 72 98,6 >0,05

Форма 

Shape

Овальная/округлая / Oval/rounded 66 90,4 55 75,3 <0,05

Неправильная / Irregular 7 9,6 18 24,7 <0,05

Кальцинаты

Calcifications

Только макрокальцинаты / 
Macrocalcifications only

25 34,2 17 23,3 <0,05

Только микрокальцинаты* / 
Microcalcifications only*

4 5,5 2 2,7 >0,05

Макрокальцинаты + микрокальцинаты** / 
Macrocalcifications + microcalcifications**

1 1,4 0 0,0 >0,05

Микрокальцинаты всего (*+**) / 
Total microcalcifications (*+**)

5 6,9 2 2,7 >0,05

Нет кальцинатов / No calcifications 43 58,9 54 74,0 <0,05
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Рис. 4. Мужчина, 73 года. Цитологическое исследование: коллоидный зоб. Bethesda II. а – узел в правой 
доле смешанной структуры. Наибольший диаметр 17 мм. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (Высокая точ-
ность): вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная доброкаче-
ственность. S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 4. Male, 73 years old. Cytology: colloid goiter. Bethesda II. а – a nodule in the right thyroid lobe of mixed 
structure. The largest diameter is 17 mm. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High accuracy): probably benign. 
S-Detect (High sensitivity): probably benign. S-Detect (High specificity): probably benign. 

а б

Рис. 5. Женщина, 81 год. Цитологическое исследование: коллоидный зоб. Bethesda II. а – узел смешан-
ной структуры в правой доле. Наибольший диаметр 18 мм. EU TI-RADS 3; б – S-Detect (Высокая точ-
ность): вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная доброкаче-
ственность. S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 5. Female, 81 years old. Cytology: colloid goiter. Bethesda II. а – a nodule of mixed structure in the right 
thyroid lobe. The largest diameter is 18 mm. EU TI-RADS 3; б – S-Detect (High accuracy): probably benign. 
S-Detect (High sensitivity): probably benign. S-Detect (High specificity): probably benign. 

а б
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Рис. 7. Женщина, 71 год. Цитологическое исследование: кистозные дегенеративные изменения. 
Bethesda II. а – узел смешанной эхогенности в правой доле. Наибольший диаметр 24 мм. EU TI-RADS 3; 
б – S-Detect (Высокая точность): вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): 
вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 7. Female, 71 years old. Cytology: cystic degenerative changes. Bethesda II. а – a nodule of mixed 
echogenicity in the right thyroid lobe. The largest diameter is 24 mm. EU TI-RADS 3; б – S-Detect (High 
accuracy): probably benign. S-Detect (High sensitivity): probably benign. S-Detect (High specificity): 
probably benign. 

а б

Рис. 6. Женщина, 33 года. Цитологическое исследование: коллоидный зоб. Bethesda II. а – губчатый 
узел в левой доле с неровным контуром, переднезадний размер почти равен ширине. Наибольший диа-
метр 16 мм. EU TI-RADS 3; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная доброкачественность. S-Detect 
(Высокая чувствительность): вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая специфичность): веро-
ятная доброкачественность. 

Fig. 6. Female, 33 years old. Cytology: colloid goiter. Bethesda II. а – a spongiform nodule in the left thyroid 
lobe with an irregular border, the anteroposterior dimension is almost equal to the width. The largest 
diameter is 16 mm. EU TI-RADS 3; б – S-Detect (High accuracy): probably benign. S-Detect (High 
sensitivity): probably benign. S-Detect (High specificity): probably benign. 

а б
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Рис. 8. Женщина, 72 года. Цитологическое исследование: коллоидный зоб. Bethesda II. а – узел в правой 
доле смешанной структуры. Наибольший диаметр 16 мм. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (Высокая точ-
ность): вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная доброкаче-
ственность. S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 8. Female, 72 years old. Cytology: colloid goiter. Bethesda II. а – nodule in the right thyroid lobe of 
mixed structure. Largest diameter is 16 mm. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High accuracy): probable benign. 
S-Detect (High sensitivity): probable benign. S-Detect (High specificity): probable benign.

а б

Рис. 9. Мужчина, 69 лет. Цитологическое исследование: паренхиматозный зоб. Bethesda II. а – узел 
в правой доле с вертикальной ориентацией. Наибольший диаметр 13 мм. EU TI-RADS 4; б – S-Detect 
(Высокая точность): вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная 
доброкачественность. S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 9. Male, 69 years old . Cytology: parenchymatous goiter. Bethesda II. а – nodule in the right thyroid lobe 
with vertical orientation. Largest diameter is 13 mm. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High accuracy): probable 
benign. S-Detect (High sensitivity): probable benign. S-Detect (High specificity): probably benign. 

а б
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Рис. 11. Мужчина, 47 лет. Цитологическое исследование: коллоидный зоб. Bethesda II. а – узел в правой 
доле с кистами и гипереэхогенными включениями (кальцинаты или артефакты “хвост кометы”). 
Наибольший диаметр 34 мм. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная доброкачествен-
ность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая специ-
фичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 11. Male, 47 years old. Cytology: colloid goiter. Bethesda II. а – nodule in the right thyroid lobe with 
cysts and hyperechoic foci (calcifications or comet tail artifacts). Largest diameter 34 mm. EU TI-RADS 4; 
б – S-Detect (High accuracy): probable benign. S-Detect (High sensitivity): probable benign. S-Detect (High 
specificity): probable benign. 

а б

Рис. 10. Женщина, 43 года. Цитологическое исследование: паренхиматозный зоб с дегенеративными 
изменениями. Bethesda II. а – узел в левой доле средней эхогенности с мелкими кистами и макрокаль-
цинатом. Наибольший диаметр 19 мм. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная добро-
качественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная доброкачественность. S-Detect 
(Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 10. Female, 43 years old. Cytology: parenchymatous goiter with degenerative changes. Bethesda II. 
а – a nodule in the left thyroid lobe of medium echogenicity with small cysts and macrocalcification. 
The largest diameter is 19 mm. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High accuracy): probably benign. S-Detect (High 
sensitivity): probably benign. S-Detect (High specificity): probably benign.

а б
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Рис. 12. Мужчина, 65 лет. Цитологическое исследование: коллоидный зоб. Bethesda II. а – узел смешан-
ной структуры с множественными артефактами “хвост кометы”. Наибольший диаметр 43 мм. 
EU TI-RADS 4; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая чув-
ствительность): вероятная злокачественность. Программой описаны макро- и микрокальцинаты. 
S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 12. Male, 65 years old. Cytology: colloid goiter. Bethesda II. а – nodule of mixed structure with multiple 
comet tail artifacts. Largest diameter is 43 mm. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High accuracy): probable 
benign. S-Detect (High sensitivity): probable malignant. The program detects macro- and microcalcifications. 
S-Detect (High specificity): probable benign.

а б

Рис. 13. Женщина, 60 лет. Цитологическое исследование: коллоидный зоб. Bethesda II. а – узел в левой 
доле вертикальной ориентации с неровным контуром, смешанной структуры, с участками пониженной 
эхогенности. Наибольший диаметр 25 мм. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная 
доброкачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачественность.  S-Detect 
(Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 13. Female, 60 years old. Cytology: colloid goiter. Bethesda II. а – a node in the left thyroid lobe of 
vertical orientation with an irregular border, mixed structure, with areas of hypoechogenicity. The largest 
diameter is 25 mm. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (High accuracy): probable benign. S-Detect (High sensitivity): 
probable malignant. S-Detect (High specificity): probable benign.

а б
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Рис. 15. Женщина, 43 года. Цитологическое исследование: паренхиматозный зоб с дегенеративными 
изменениями. Bethesda II. а – узел в левой доле с неровным контуром, средней эхогенности с мелкими 
кистами и макрокальцинатом. Наибольший диаметр 16 мм. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (Высокая точ-
ность): вероятная доброкачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачествен-
ность.  S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 15. Female, 43 years old. Cytology: parenchymatous goiter with degenerative changes. Bethesda II. 
а – a nodule in the left thyroid lobe with an irregular border, medium echogenicity with small cysts and 
macrocalcification. The largest diameter is 16 mm. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High accuracy): probable 
benign. S-Detect (High sensitivity): probable malignant. S-Detect (High specificity): probably benign.

а б

Рис. 14. Женщина, 68 лет. Цитологическое исследование: паренхиматозный зоб. Bethesda II. а – узел 
в правой доле с неровным контуром, средней эхогенности с мелкими кистами. Наибольший диаметр 
31 мм. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная доброкачественность. S-Detect 
(Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая специфичность): вероят-
ная доброкачественность. 

Fig. 14. Female, 68 years old. Cytology: parenchymatous goiter. Bethesda II. а – a nodule in the right thyroid 
lobe with an irregular border, medium echogenicity with small cysts. The largest diameter is 31 mm. 
EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High accuracy): probable benign. S-Detect (High sensitivity): probable 
malignant. S-Detect (High specificity): probable benign.

а б
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Вместе с тем обнаружены достоверные от-
личия при оценке наличия в узлах макро-
кальцинатов: программа давала заключе-
ния о наличии макрокальцинатов значи-
тельно чаще, чем врач (р < 0,05). Также 
программа почти в 3 раза чаще врача дала 
заключение о наличии микрокальцинатов 
(5 и 2 узла соответственно), однако вероят-
но ввиду небольшого количества этих слу-
чаев различия оказались статистически не-
значимыми (р > 0,05).   

Результаты оценки особенностей ультра-
звукового изображения злокачественных 
узлов ЩЖ (Bethesda V), сделанные про-
граммой S-Detect и врачом, представлены 
в табл. 7 и на рис. 17–28. Как видно из 
табл. 7, программа и врач почти одинаково 
расценивали структуру, ориентацию, нали-
чие/отсутствие губчатости, а также форму 
злокачественных узлов (р > 0,05). В оценке 
наличия микрокальцинатов между про-
граммой и врачом также не обнаружено 
значимых отличий (р > 0,05). Вместе с тем 
при оценке эхогенности узлов различия 
между программой и врачом были суще-
ственны. Программа в 2 раза чаще расце-
нивала узлы как гипер/изоэхогенные 
(р < 0,05). При этом программа не дала ни 
одного заключения о наличии выраженной 
гипоэхогенности узлов, тогда как врач сде-
лал такое заключение для 36,4% злокаче-
ственных узлов (р < 0,05). Также обнаруже-

на статистически достоверная разница 
в оценке характера контура узлов: про-
грамма чаще характеризовала контуры 
злокачественных узлов как ровные/четкие, 
а врач – как нечеткие (р < 0,05).    

Для изучения диагностической точности 
программы S-Detect при оценке риска 
малиг низации узлов ЩЖ нами было прове-
дено сравнение заключений о доброкачест-
венности/злокачественности узлов, сделан-
ных программой S-Detect (в трех различ-
ных настройках), и заключений, сделан-
ных врачом на основании использования 
различных категорий EU-TI-RADS в каче-
стве пороговых значений. Были использо-
ваны 3 пороговых значения EU-TI-RADS: 
EU-TI-RADS ≥3, EU-TI-RADS ≥4, EU-TI-
RADS 5, на основании которых давалось 
предположение о вероятной злокачествен-
ности опухоли. Таким образом, мы сравни-
ли между собой 6 критериев злокачествен-
ности – 3 программных и 3 врачебных. 

Распределение положительных и отри-
цательных результатов исследования при 
оценке доброкачественности/злокачествен-
ности узлов ЩЖ, полученных врачом, ис-
пользующим пороговые значения EU-TI-
RADS, а также программой S-Detect, пред-
ставлены в табл. 8. На основании этих дан-
ных рассчитаны показатели диагностиче-
ской точности представленных критериев 
(табл. 9, рис. 29, 30, 31). 

Рис. 16. Женщина, 73 года. Цитологическое исследование: дегенеративные изменения. Bethesda II. 
а – узел в области перешейка справа с участками значительно сниженной эхогенности. Наибольший 
диаметр 13 мм. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная злокачественность. S-Detect 
(Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая специфичность): вероят-
ная доброкачественность. 

Fig. 16. Female, 73 years old. Cytology: degenerative changes. Bethesda II. а – a nodule in the isthmus on the 
right with areas of marked hypoechogenicity. The largest diameter is 13 mm. EU TI-RADS 4; б – S-Detect 
(High accuracy): probably malignant. S-Detect (High sensitivity): probably malignant. S-Detect (High 
specificity): probably benign.  

а б



М.Н. Буланов, О.И. ВерховскаяИспользование программы автоматического обнаружения...

27

Таблица 7. Особенности ультразвукового изображения доброкачественных узлов щитовидной железы 
(Bethesda II), обнаруженные программой S-Detect и врачом, проводящим исследование

Table 7. Ultrasound Features of malignant thyroid nodules (Bethesda V) detected by the S-Detect and the 
sonographer

Ультразвуковой признак
Ultrasound imaging features

S-Detect Врач / Doctor
p

n % n %

Структура

Structure

Солидная / Solid 6 54,5 7 63,6 >0,05

Смешанная / Mixed 4 36,4 3 27,3 >0,05

Смешанная, преимущественно солидная / 
Mixed, predominantly Cystic

1 9,1 1 9,1 >0,05

Кистозная / Cystic 0 0,0 0 0,0 >0,05

Эхогенность

Echogenicity

Гипер/изоэхогенная

Hyper/isoechogenic

6 54,5 3 27,3 <0,05

Гипоэхогенная / Hypoechogenic 5 45,5 4 36,4 >0,05

Выраженная гипоэхогенность / 
Marked hypoechogenicity

0 0,0 4 36,4 >0,05

Ориентация

Orientation

Параллельная (горизонтальная) / 
Parallel (horizontal)

6 54,5 6 54,5 >0,05

Непараллельная (вертикальная) / 
Non-parallel (vertical)

5 45,5 5 45,5 >0.05

Контуры

Contours

Четкие ровные / Clear smooth 9 81,8 7 63,6 <0,05

Микродольчатая/со спикулами / 
Microlobed/spiculated

0 0,0 0 0,0 –

Нечеткие / Indistinct 2 18,2 4 36,4 <0,05

Губчатость

Spongy

Определяется / Defined 0 0 0 0

Не определяется / Not determined 11 100 11 100 >0,05

Форма 

Shape

Овальная/округлая / Oval/rounded 6 54,5 6 54,5 >0,05

Неправильная / Irregular 5 45,5 5 45,5 >0,05

Кальцинаты

Calcifications

Только макрокальцинаты / 
Macrocalcifications only

3 27,3 2 18,2 <0,05

Только микрокальцинаты* / 
Microcalcifications only*

1 9,1 0 0,0 >0,05

Макрокальцинаты + микрокальцинаты** / 
Macrocalcifications + microcalcifications**

5 45,5 6 54,5 >0,05

Микрокальцинаты всего (*+**) / 
Total microcalcifications (*+**)

6 54,5 6 54,5 >0,05

Нет кальцинатов / No calcifications 2 18,2 3 27,3 <0,05
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Рис. 17. Мужчина, 75 лет. Цитологическое 
исследование: подозрение на фолликулярный 
рак. Bethesda V. а – узел левой доли. 
Наибольший диаметр 34 мм. Гетерогенная 
структура узла. EU TI-RADS 4; б – S-Detect 
(Высокая точность): вероятная доброкаче-
ственность; в – S-Detect (Высокая чувстви-
тельность): вероятная злокачественность. 
S-Detect (Высокая специфичность): вероятная 
доброкачественность. 

Fig. 17. Male, 75 years old. Cytology: suspected 
follicular carcinoma. Bethesda V. а – a nodule 
in the left thyroid lobe. The largest diameter is 
34 mm. Heterogeneous structure of the nodule. 
EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High accuracy): 
probably benign; в – S-Detect (High sensitivity): 
probable malignant. S-Detect (High specificity): 
probable benign.

а б

в

Рис. 18. Мужчина, 39 лет. Цитологическое исследование: подозрение на папиллярный рак. Bethesda V. 
а – узел правой доли. Наибольший диаметр 25 мм. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая точность): 
вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. 
S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 18. Male, 39 years old. Cytology: suspected papillary carcinoma. Bethesda V. а – right lobe nodule. 
Greatest diameter 25 mm. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (High accuracy): probable malignant. S-Detect 
(High sensitivity): probable malignant. S-Detect (High specificity): probable benign.

а б
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Рис. 19. Женщина, 62 года. Узел правой доли. Цитологическое исследование: подозрение на папилляр-
ный рак. Bethesda V. а – наибольший диаметр 12 мм. Неправильная форма. Гипоэхогенность. 
Макрокальцинаты. Микрокальцинаты. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная зло-
качественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая 
специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 19. Female, 62 years old. Right thyroid  lobe nodule. Cytology: Suspected papillary carcinoma. 
Bethesda V. а – greatest diameter 12 mm. Irregular shape. Hypoechogenicity. Macrocalcifications. 
Microcalcifications. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (High Accuracy): probable malignant. S-Detect (High 
sensitivity): probable malignant. S-Detect (High specificity): probable benign.

а б

Рис. 20. Женщина, 61 год. Цитологическое исследование: подозрение на папиллярный рак. Bethesda V. 
а – узел левой доли. Наибольший диаметр 22 мм. Неправильная форма. Гетерогенность. Макрокальци-
наты. Микрокальцинаты. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная злокачественность. 
S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая специфичность): 
вероятная доброкачественность. 

Fig. 20. Female, 61 years old. Cytology: suspected papillary carcinoma. Bethesda V. а – left lobe nodule. 
Greatest dimension is 22 mm. Irregular shape. Heterogeneous structure. Macrocalcifications. 
Microcalcifications. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (High Accuracy): probable malignant. S-Detect (High 
Sensitivity): probable malignant. S-Detect (High Specificity): Probable benign.

а б
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Рис. 21. Женщина, 51 год. Цитологическое исследование: подозрение на папиллярный рак. Bethesda V. 
а – узел левой доли ближе к перешейку. Наибольший диаметр 16 мм. Неправильная форма. Переднезадний 
размер больше ширины. Макрокальцинаты. Микрокальцинаты. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая точ-
ность): вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. 
S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 21. Female, 51 years old. Cytology: suspected papillary carcinoma. Bethesda V. а – nodule in left thyroid 
lobe nodule close to the isthmus. Greatest  diameter is 16 mm. Irregular shape. Taller-than-wide shape. 
Macrocalcifications. Microcalcifications. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (High Accuracy): probable malignant. 
S-Detect (High Sensitivity): probable malignant. S-Detect (High Specificity): probable benign.

а б

Рис. 22. Женщина, 58 лет. Цитологическое исследование: подозрение на папиллярный рак. Bethesda V. 
а – узел правой доли. Наибольший диаметр 12 мм. Неправильная форма. Переднезадний размер больше 
ширины. Гипоэхогенность. Макрокальцинаты. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая точность): вероят-
ная злокачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. S-Detect 
(Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 22. Female, 58 years old. Cytology: suspected papillary carcinoma. Bethesda V. а – right lobe nodule. 
Largest diameter 12 mm. Irregular shape. Taller-than-wide shape. Hypoechogenicity. Macrocalcifications. 
EU TI-RADS 5; б – S-Detect (High Accuracy): probable malignant. S-Detect (High Sensitivity): probable 
malignant. S-Detect (High Specificity): probable benign. 

а б
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Рис. 23. Женщина, 53 года. Цитологическое исследование: подозрение на папиллярный рак. Bethesda V. 
а – узел правой доли, выходит за пределы капсулы железы. Наибольший диаметр 17 мм. Неправильная 
форма. Переднезадний размер больше ширины. Гипоэхогенность. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая 
точность): вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачествен-
ность. S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 23. Female, 53 years old. Cytology: suspected papillary carcinoma. Bethesda V. а – right lobe nodule, 
extends beyond the thyroid capsule. Largest diameter is  17 mm. Irregular shape. Taller-than-wide shape. 
Hypoechogenicity. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (High Accuracy): probable malignant. S-Detect (High 
sensitivity): probable malignant. S-Detect (High Specificity): probable benign.

а б

Рис. 24. Женщина, 66 лет. Цитологическое исследование: подозрение на папиллярный рак. Bethesda V. 
а – узел левой доли, выходит за пределы капсулы. Наибольший диаметр 20 мм. Неправильная форма. 
Гипоэхогенное. Макрокальцинаты. Микрокальцинаты. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая точность): 
вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. 
S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 24. Female, 66 years old. Cytology: suspected papillary carcinoma. Bethesda V. а – left lobe nodule, 
extends beyond the capsule. Greatest diameter is 20 mm. Irregular shape. Hypoechoic. Macrocalcifications. 
Microcalcifications. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (High Accuracy): probable malignant. S-Detect (High 
Sensitivity): probable malignant. S-Detect (High Specificity): probable benign.

а б
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Рис. 25. Женщина, 59 лет. Узел правой доли. Цитологическое исследование: подозрение на папилляр-
ный рак. Bethesda 5. а – наибольший диаметр 23 мм. Изоэхогенное. Мелкие гипоэхогенные участки. 
EU TI-RADS 4; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая чув-
ствительность): вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая специфичность): вероятная доброкаче-
ственность. 

Fig. 25. Female, 59 years old. Right lobe nodule. Cytology: suspected papillary carcinoma. Bethesda 5. 
а – greatest diameter is 23 mm. Isoechoic. Small hypoechoic areas. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High 
Accuracy): probable malignant. S-Detect (High sensitivity): probable malignant. S-Detect (High specificity): 
probable benign. 

а б

Рис. 26. Женщина, 59 лет. Узел правой доли. Цитологическое исследование: подозрение на папилляр-
ный рак. Bethesda 5. а – наибольший диаметр 16 мм. Неправильная форма. Переднезадний размер 
больше  ширины. Гипоэхогенность. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая точность): вероятная злокаче-
ственность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая 
специфичность): вероятная доброкачественность. 

Fig. 26. Female, 59 years old. Right lobe nodule. Cytology: suspected papillary carcinoma. Bethesda 5. а – the 
greatest diameter is 16 mm. Irregular shape. Taller-than-wide shape. Hypoechogenicity. EU TI-RADS 5; 
б – S-Detect (High accuracy): probable malignant. S-Detect (High sensitivity): probable malignant. S-Detect 
(High specificity): probable benign.

а б
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Рис. 27. Женщина, 62 года. Цитологическое исследование: подозрение на папиллярный рак. Bethesda V. 
а – узел левой доли ближе к перешейку. Наибольший диаметр 12 мм. Переднезадний размер больше 
ширины. Умеренно гипоэхогенное. Макрокальцинаты. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (Высокая точность): 
вероятная злокачественность. S-Detect (Высокая чувствительность): вероятная злокачественность. 
S-Detect (Высокая специфичность): вероятная злокачественность. 

Fig. 27. Female, 62 years old. Cytology: suspected papillary carcinoma. Bethesda V. а – nodule in left thyroid 
lobe nodule close to the isthmus. The greatest diameter is 12 mm. Taller-than-wide shape. Marked 
hypoechogenecity. Macrocalcifications. EU TI-RADS 5; б – S-Detect (High Accuracy): probable malignant. 
S-Detect (High Sensitivity): probable malignant. S-Detect (High Specificity): probable malignant.

а б

Рис. 28. Клинический случай, не включенный 
в настоящее исследование. Женщина, 62 года. 
Цитологическое исследование: подозрение на 
фолликулярную неоплазию. Bethesda IV. 
Гистологическое заключение после трепано-
биопсии: медуллярный рак. а – узел левой 
доли с признаками массивного обызвествле-
ния по типу яичной скорлупы. Оценка внут-
ренней структуры затруднена. Наибольший 
диаметр 12 мм. EU TI-RADS 4; б – S-Detect 
(Высокая точность): вероятная доброкаче-
ственность. в – S-Detect (Высокая чувстви-
тельность): вероятная злокачественность. 
S-Detect (Высокая специфичность): вероятная 
доброкачественность.

Fig. 28. A clinical case, which was not included in this study. Female, 62 years old. Cytology: suspected 
follicular neoplasia. Bethesda IV. Histology after core biopsy: medullary carcinoma. а – Left lobe nodule with 
signs of eggshell type calcification. Assessment of the internal structure is difficult. The largest diameter 
is 12 mm. EU TI-RADS 4; б – S-Detect (High Accuracy): probable benign. в – S-Detect (High Sensitivity): 
probable malignant. S-Detect (High Specificity): probable benign. 

а б

в
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Таблица 8. Распределение положительных и отрицательных результатов исследования при оценке 
доброкачественности/злокачественности узлов щитовидной железы, полученных врачом, использую-
щим пороговые значения EU-TI-RADS, а также программой S-Detect   

Table 8. Distribution of positive and negative test results in assessing the benignity/malignancy of thyroid 
nodules obtained by a doctor according to the  EU-TIRADS and the S-Detect program

ИП / TP ЛО / FN ИО / TN ЛП / FP

S-Detect Точность / S-Detect Accuracy (1) 10 1 69 4

S-Detect Чувствительность /S-Detect Sensivity (2) 11 0 58 15

S-Detect Специфичность / S-Detect (3) Specificity 3 8 73 0

EU-TI-RADS 3+4+5 / EU-TI-RADS 3+4+5 11 0 0 73

EU-TI-RADS 4+5 / EU-TI-RADS 4+5 11 0 31 42

EU-TI-RADS 5 / EU-TI-RADS 5 9 2 67 6

Примечание. ИП – истинно положительный, ЛО – ложноотрицательный, ИО – истинно отрицательный, 
ЛП – ложноположительный.

Таблица 9. Показатели диагностической точности S-Detect, а также пороговых значений EU-TI-RADS 
при проспективной ультразвуковой диагностике очаговых образований щитовидной железы

Table 9. The diagnostic value of S-Detect and EU-TIRADS criteria in prospective ultrasound diagnosis of 
thyroid lesions

Se Sp PPV PNV Ac AUC

S-Detect Точность (1)

S-Detect Accuracy (1)

90,9 94,5 71,4 98,6 94,0 0,941 
(0,839–1,000)

S-Detect Чувствительность (2)

S-Detect Sensivity (2)

100,0 79,5 42,3 100,0 82,1 0,897 
(0,831–0,964)

S-Detect Специфичность (3)

S-Detect (3) Specificity

27,3 100,0 100,0 90,1 90,5 0,636 
(0,433–0,839)

EU TI-RADS 3+4+5 (4) 100,0 0,0 13,1 0,0 13,1 0,725 
(0,412–0,847)

EU TI-RADS 4+5 (5) 100,0 42,5 20,8 100,0 50,0 0,854 
(0,567–0,912)

EU TI-RADS 5 (6) 81,8 93,2 64,3 97,1 91,7 0,934 
(0,852–1,000)

p 1/2 >0,05 0,007 >0,05 >0,05 0,018 0,018

p 1/3 0,004 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

p 1/4 >0,05 0,000001 0,0015 0,0002 0,0001 0,0001

p 1/5 >0,05 0,000002 0,024 >0,05 0,0001 0,0001

p 1/6 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

p 2/3 0,0005 0,0003 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

p 2/4 >0,05 0,000001 0,018 >0,05 0,00001 0,00001

p 2/5 >0,05 0,000002 >0,05 >0,05 0,00002 0,00002

p 2/6 >0,05 0,037 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

p 3/4 0,0005 0,000001 >0,05 >0,05 0,00001 0,00001

p 3/5 0,0005 0,000001 >0,05 >0,05 0,00001 0,00001

p 3/6 0,015 0,014 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

p 4/5 >0,05 0,00001 >0,05 >0,05 0,00001 0,00001

p 4/6 >0,05 0,00001 0,005 >0,05 0,00001 0,00001

p 5/6 >0,05 0,00001 0,051 >0,05 0,00001 0,00001
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Как видно из табл. 9, самые высокие 
пока затели чувствительности оказались 
у трех критериев: S-Detect “Высокая чув-
ствительность”, а также EU-TI-RADS ≥3 
и ≥4. При их использовании не был “про-
пущен” ни один случай Bethesda V. Чувст-
ви тельность S-Detect “Высокая специфич-
ность” оказалось самой низкой, проспек-
тивно были определены только 3 из 11 слу-
чаев рака. Вместе с тем эта настройка про-
граммы показала самую высокую специ-
фичность, дав заключение о доброкаче-
ственности всем 73 узлам с Bethesda II. 
Высокую специфичность также продемон-
стрировали S-Detect “Высокая точность” 
и EU-TI-RADS 5. Прогностическая цен-
ность положительного результата была 
наибольшей у S-Detect “Высокая специфич-
ность”, а отрицательного – у S-Detect 
“Высокая чувствительность” и EU-TI-RADS 
≥4. Самую высокую точность и AUC при про-
спективной дифференциальной диагности-
ке доброкачественных и злокачественных 
узлов ЩЖ продемонстрировали S-Detect 
“Высокая точность” и TI-RADS 5, при этом 
различия между этими двумя критериями 
были статистически незначимыми.

ОБСУЖДЕНИЕ

С методологической целью нами было 
принято решение представить и проком-
ментировать наиболее показательные уль-
тразвуковые изображения доброкаче-
ственных узлов ЩЖ, а также всех злока-
чественных узлов. Изображения были рас-
пределены и сгруппированы в соответствии 
с заключениями S-Detect. При этом на каж-
дом ультразвуковом изображении пред-
ставлены количественные показатели ре-
зультатов использования EU-TI-RADS и 
всех трех режимов настройки программы 
S-Detect. Особое внимание уделено разнице 
в интерпретации изображения узлов между 
врачом и программой. 

Сначала рассмотрим несколько наиболее 
показательных клинических случаев до-
брокачественных узлов (Bethesda II), кото-
рые были расценены как доброкачествен-
ные всеми режимами настройки S-Detect. 
На рис. 4–6 изображения коллоидного зоба 
смешанной структуры с кистозным компо-
нентом, а также губчатой структуры не вы-
звали сомнений в их доброкачественности 

Рис. 29. AUC для S-Detect (Точность). 

Fig. 29. AUC for S-Detect (Accuracy).
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Рис. 30. AUC для S-Detect (Чувствительность).

Fig. 30. AUC for S-Detect (Sensitivity).
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Рис. 31. AUC для S-Detect (Специфичность). 

Fig. 31. AUC for S-Detect (Specificity). 
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как у врача, так у всех режимов програм-
мы. На рис. 7 изображение узла с кистоз-
ными дегенеративными изменениями тоже 
позволило сделать уверенный вывод о до-
брокачественности как врачу, так и про-
грамме во всех режимах настройки. Следует 
отметить, что при оценке структуры всех 
этих узлов интерпретация особенностей их 
изображения врачом и программой была 
практически одинаковой. Вместе с тем эти 
образования имели признаки EU TI-RADS 
4 и имели размеры ≥10 мм, следовательно, 
подлежали ТАБ. 

На рис. 8 нечеткие контуры коллоидного 
узла расценены программой как микро-
дольчатые, хотя во всех трех настройках и 
дано подтвердившееся цитологически за-
ключение о доброкачественности. 

На рис. 9 узел паренхиматозного зоба 
имел, на наш взгляд, все характерные при-
знаки доброкачественности, за исключени-
ем вертикальной ориентации. Программа 
также отметила наличие вертикальной 
ориентации, что не помешало ей во всех 
трех режимах настройки не усомниться в 
доброкачественности узла, подтвержден-
ной цитологически. 

На рис. 10 паренхиматозный зоб с ма-
крокальцинатом был соответственно клас-
сифицирован врачом как EU TI-RADS 4, 
тогда как программа во всех режимах на-
стройки дала заключение о доброкачествен-
ности, подтвердившееся цитологически. 
В то же время парадоксальным образом про-
грамма “не заметила” макрокальцинат 
с акустической тенью, дав заключение об 
отсутствии кальцинатов. Как бы то ни было, 
в конечном счете программа дала трижды 
правильное заключение о доброкачествен-
ности узла. На рис. 11 программа не расце-
нила точечные эхогенные включения 
в верхнем полюсе коллоидного узла как 
кальцинаты, хотя врач затруднился дать 
окончательное заключение об их наличии 
или отсутствии. Но в конечном счете про-
грамма опять-таки трижды дала правиль-
ное заключение о доброкачественности это-
го узла.

Таким образом в ряде случаев программа 
в итоге стратифицировала узлы как добро-
качественные, хотя при этом давала заклю-
чения о наличии таких типичных для EU-
TI-RADS 5 признаков, как вертикальная 
ориентация, микродольчатые контуры, 

а также микрокальцинаты. Нам трудно 
объяснить такое парадоксальное поведение 
программы, хотя если следовать принципу 
“победителей не судят”, то для всех описан-
ных выше узлов, несмотря на противоречи-
вые промежуточные выводы, окончатель-
ное заключение S-Detect о доброкачествен-
ности оказалось верным.  

Далее представлен анализ клинических 
случаев доброкачественных узлов (Bethesda 
II), которые, однако, были расценены про-
граммой S-Detect как злокачественные. 
На рис. 12 множественные, с нашей точки 
зрения, артефакты “хвост кометы” были 
интерпретированы программой как макро- 
и микрокальцинаты и соответственно в ре-
жиме “Высокая чувствительность” дано за-
ключение о злокачественности. Вместе 
с тем 2 других режима настройки дали за-
ключение о подтвердившемся цитологиче-
ски доброкачественном процессе. 

На рис. 13 коллоидный зоб, имеющий 
неровные контуры, смешанную структуру 
с участками пониженной эхогенности, был 
расценен врачом как злокачественный узел 
(EU TI-RADS 5). Сходное заключение сде-
лано программой в режиме “Высокая чув-
ствительность”, тогда как в двух других 
настройках дано заключение о доброкаче-
ственности, подтвердившееся цитологиче-
ски. Следует отметить, что программа так-
же отметила наличие в узле макро- и ми-
крокальцинатов.  

На рис. 14 большой паренхиматозный 
зоб, имеющий четкие, хотя неровные кон-
туры, а также вертикальную ориентацию, 
был расценен программой как злокаче-
ственный в режиме “Высокая чувствитель-
ность”, но как доброкачественный в осталь-
ных режимах. Также программа отметила 
наличие в узле макро- и микрокальцина-
тов, хотя, на наш взгляд, их там нет. 

На рис. 15 паренхиматозный зоб с деге-
неративными изменениями и макрокаль-
цинатом расценен программой как злока-
чественный в режиме “Высокая чувстви-
тельность”, но как доброкачественный 
в остальных режимах. Также программа 
отметила наличие в узле макро- и микро-
кальцинатов, хотя, на наш взгляд, микро-
кальцинатов в нем также не видно. 

На рис. 16 узел с дегенеративными изме-
нениями имел множественные участки зна-
чительно сниженной эхогенности, при этом 
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программа сделала заключение о просто 
пониженной эхогенности. Также програм-
ма сделала вывод о наличии макрокальци-
натов, хотя на наш взгляд, эти не очень от-
четливые точечные эхогенные включения 
скорее можно отнести к микрокальцина-
там, хотя, полной уверенности в этом у нас 
не было. Следует подчеркнуть, что про-
грамма сделала заключение о злокачествен-
ности узла в двух режимах настройки: 
“Высокая точность” и “Высокая чувстви-
тельность”.  

Из всех злокачественных узлов, включен-
ных в исследование, единственным узлом, 
расцененным программой как доброкаче-
ственный в режиме “Высокая точность”, 
оказался фолликулярный рак, имею щий 
гетерогенную структуру с множественны-
ми кистозными включениями неправиль-
ной формы. Этот же узел оказался един-
ственным злокачественным узлом, полу-
чившим при оценке врачом категорию EU 
TI-RADS-4. Вместе с тем программа дала 
заключение о наличии в узле макро- и ми-
крокальцинатов, хотя у врача такого впе-
чатления не сложилось (рис. 17).  

Почти все остальные злокачественные 
узлы были расценены как злокачественные 
программой S-Detect в двух режимах из 
трех – “Высокая точность” и “Высокая 
чувст вительность” (рис. 18–26). При этом 
и программа, и врач расценили в качестве 
критериев злокачественности одни и те же 
признаки.

Единственным злокачественным узлом, 
расцененным как злокачественный про-
граммой S-Detect во всех трех режимах, 
оказался папиллярный рак, имевший вер-
тикальную ориентацию и кальцинаты 
(рис. 27). При этом программа расценила 
их как макрокальцинаты, хотя у врача сло-
жилось впечатление о наличии как макро-, 
так и микрокальцинатов. 

С целью объективности хотим предста-
вить еще один клинический случай, не 
включенный нами в исследование, посколь-
ку после ТАБ было получено цитологиче-
ское заключение Bethesda IV. Однако после 
трепанобиопсии узла было получено гисто-
логическое заключение “медуллярный 
рак”. Программа расценила узел как злока-
чественный только в режиме “Высокая чув-
ствительность”, а в остальных двух режи-
мах как доброкачественный. Врач также 

дал оценку EU-TI-RADS 4. Ультразвуковое 
изображение узла легко объясняет затруд-
нения в интерпретации как со стороны вра-
ча, так и программы. У узла определяется 
полностью обызвествленная капсула типа 
яичной скорлупы с выраженным затухани-
ем внутреннего эхосигнала, что и не дало 
возможность оценить внутреннюю структу-
ру (рис. 28). Этот случай еще раз подчерки-
вает сложность диагностики медуллярного 
рака ЩЖ [9].

На основе представленных результатов 
исследования хорошо видно, что програм-
ма S-Detect “Высокая точность” смогла пра-
вильно интерпретировать большинство до-
брокачественных и злокачественных узлов 
ЩЖ. При этом в некоторых случаях имели 
место противоречия между программой 
и врачом в характеристике структуры и эхо-
генности узлов, а также в определении на-
личия макро- и микрокальцинатов. Вместе 
с тем при определении вероятной доброка-
чественности/злокачественности узла про-
грамма S-Detect “Высокая точность” проде-
монстрировала показатели диаг ностической 
точности, очень близкие к соответствую-
щим показателям врача, использовавшего в 
качестве порогового значения EU TI-RADS 5. 

Завершая обсуждение анализа оценки 
программой S-Detect доброкачественных и 
злокачественных узлов ЩЖ, нам хочется 
подчеркнуть, что при использовании 
S-Detect “Высокая точность” и TI-RADS 5 
были правильно определены как доброка-
чественные соответственно 69 (94,5%) и 67 
(91,8%) узлов Bethesda II. Очевидно, что 
ТАБ всех этих узлов была проведена обо-
снованно, поскольку делалась в соответ-
ствии с действующими клиническими ре-
комендациями [9]. Вместе с тем мы хотели 
бы высказать предположение, что если бы 
показания к ТАБ определялись на основе 
критериев доброкачественности/злокаче-
ственности, используемых в нашем иссле-
довании, это, возможно, позволило бы из-
бежать излишних инвазивных диагности-
ческих вмешательств. 

Хотим обратить особое внимание на опу-
бликованный в 2022 г. проект клинических 
рекомендаций по диагностике и лечению 
дифференцированного рака ЩЖ у взрос-
лых пациентов, в котором показания к про-
ведению ТАБ значительно отличаются от 
показаний в действующих клинических ре-
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комендациях. Так, авторами рекомендует-
ся проводить ТАБ в следующих случаях: 
узловые образования ЩЖ EU-TI-RADS 3 
≥2,0 см в диаметре; узловые образования 
ЩЖ EU-TI-RADS 4 ≥1,5 см в диаметре; 
узло вые образования ЩЖ EU-TI-RADS 5 
≥1,0 см в диаметре; узловые образования 
ЩЖ EU-TI-RADS 5 или других категорий 
EU-TI-RADS <1 см при наличии ряда кли-
нико-лабораторных факторов [20]. Оче вид-
но, что если этот проект будет реализован 
в качестве актуальных клинических реко-
мендаций, количество необоснованных ин-
вазивных вмешательств существенно умень-
шится.  

Таким образом, по нашему мнению, про-
грамма на основе использования искус-
ственного интеллекта S-Detect может стать 
подспорьем для врача ультразвуковой диаг-
ностики при интерпретации изображений 
и, соответственно, поможет ускорить диаг-
ностический процесс. Более того, мы пола-
гаем, что врачу, не имеющему большого 
опыта работы, программа S-Detect может 
помочь при затруднениях в дифференциаль-
ной диагностике доброкачественных и зло-
качественных узлов ЩЖ. 

Но при этом с учетом представленных 
клинических случаев мы уверены, что в 
ряде сложных диагностических ситуаций 
программа на основе искусственного интел-
лекта в настоящее время не может заме-
нить интеллект, эрудицию и опыт врача. 
К тому же опыт применения S-Detect пока-
зал, что опыт врача, использующего про-
грамму, также имеет значение, поскольку 
в конечном счете именно человек делает 
выбор, какой конкретно ультразвуковой 
срез очагового образования выбрать для 
дальнейшего анализа с использованием ис-
кусственного интеллекта. 

ВЫВОДЫ

1. Использование программы S-Detect на 
основе искусственного интеллекта позволя-
ет проводить дифференциальную диагно-
стику доброкачественных и злокачествен-
ных узлов щитовидной железы с чувстви-
тельностью 90,9%, специфичностью 94,5%, 
прогностической ценностью положитель-
ного и отрицательного результатов 71,4 
и 98,6%, точностью 94%, AUC 0,941.  

2. Из существующих настроек програм-
мы лучшие, на наш взгляд, результаты де-
монстрирует режим S-Detect “Высокая точ-
ность”, который мы и рекомендуем к прак-
тическому использованию. 

3. В некоторых случаях имели место 
противоречия между программой и врачом 
в характеристике структуры и эхогенности 
узлов, а также в определении наличия ма-
кро- и микрокальцинатов. 

4. При определении вероятной доброка-
чественности/злокачественности узла про-
грамма S-Detect “Высокая точность” про-
демонстрировала показатели диагностиче-
ской точности, очень близкие к соответ-
ствующим показателям врача, использо-
вавшего в качестве порогового значения EU 
TI-RADS 5. 

5. С нашей точки зрения, использование 
критериев доброкачественности/злокаче-
ственности программы S-Detect в качестве 
показаний к пункционной аспирационной 
биопсии позволило бы уменьшить количе-
ство излишних инвазивных диагностиче-
ских вмешательств у пациентов с узлами 
щитовидной железы, получившими катего-
рию EU TI-RADS 3–5. 

6. Однако программа S-Detect на основе 
искусственного интеллекта в настоящее 
время не может полностью заменить интел-
лект, эрудицию и опыт врача. 
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In order to assess the practical efficacy of the S-Detect Thyroid artificial intelligence-based program 

for automatic detection and analysis of thyroid lesions, the prospective assessment of 84 focal thyroid 

lesions was carried out. he risk of malignancy was stratified according to the EU-TIRADS at the same 

time. A fine-needle aspiration biopsy was performed for all detected nodules of EU-TIRADS 3–5 cate-

gory and a diameter ≥10 mm. Cytological examination was performed using the Bethesda classifica-

tion. According to the cytology data, all patients were divided into two groups: 73 patients with benign 

thyroid nodules (Bethesda II) and 11 patients with malignant nodules (Bethesda V). Patients with 

“uncertain” Bethesda categories “I”, “III”, and “IV” were excluded from the study. The results of the 

study showed that the use of the S-Detect program based on artificial intelligence allows for differen-

tial diagnostics of benign (Bethesda II) and malignant (Bethesda V) thyroid nodules with a sensitivity 

of 90.9%, specificity of 94.5%, positive and negative predictive value of 71.4% and 98.6%, accuracy 

of 94%, and AUC 0.941. In our opinion, the best results of all program settings show the S-Detect 

“High Accuracy” mode, which we recommend for practical use. In some cases, there was disagreement 

between the S-Detect and the doctor's opinion in characterizing the nodule structure and echogenicity, 

as well as in determining the presence of macro- and microcalcifications. In our opinion, the use of the 

S-Detect benign/malignant criteria as indications for needle aspiration biopsy would avoid obviously 

unnecessary diagnostic interventions in some patients with thyroid nodules classified as EU TIRADS 

3–5. However, the S-Detect artificial intelligence program cannot currently fully replace the doctor's 

intellect, erudition, and experience. 
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Цель исследования: установить ультразвуковые характеристики динамики продвижения го-
ловки плода по родовому каналу при неосложненном течении второго периода родов в переднем 
и заднем виде затылочного предлежания.

Материал и методы. В проспективное исследование вошло 198 рожениц, у 180 произошли са-
мопроизвольные роды без применения родостимуляции или оперативных методов. 18 рожениц 
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втором периоде родов каждый час проводилось трансперинеальное ультразвуковое исследование 
с определением угла прогрессии (УП) и дельты угла прогрессии (ΔУП). На основании величин УП 
составлены группы: 1-я – УП менее 120°, что соответствует расположению головки плода на парал-
лельной плоскости −1–−2 см; 2-я – УП 120–144°, параллельная плоскость 0–+2; 3-я – 145–170°, 
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время влагалищное иссле-
дование во втором периоде родов остается 
основным методом оценки расположения 
головки плода в полости таза и динамики ее 
продвижения по родовому каналу.

Работы последних лет показали, что ча-
стота ошибок при определении уровня рас-
положения головки плода в полости малого 
таза и оценки темпа ее продвижения по ро-
довому каналу на основании данных влага-
лищного осмотра может превышать 30%, 
при этом частота таких ошибок не зависит 
от опыта конкретного врача, ведущего 
роды. Высокая степень субъективности в 
оценке расположения головки плода нега-
тивно влияет на обоснованность определе-
ния тактики ведения второго периода родов 
и при возникновении показаний на выбор 
оптимального времени и метода оператив-
ного родоразрешения, что, в свою очередь, 
может приводить к неблагоприятным пери-
натальным исходам [1].

В последние годы показана возможность 
применения ультразвукового исследования 
(УЗИ) как в целях визуалиации членора-

сположения плода в полости матки в пер-
вом периоде родов, так и в определении 
при головном предлежании положения его 
головки в полости таза матери, что откры-
вает возможность как объективной оценки 
целого ряда ультразвуковых параметров 
при нормальном течении второго периода 
родов, так и при возникновении клини-
ческих осложнений его течения в целях вы-
бора наиболее эффективного и безопасного 
метода оперативного родоразрешения [2–4].

Применение данных УЗИ во втором пе-
риоде родов позволяет прогнозировать 
успешность родоразрешения через естест-
венные родовые пути [5–9], а динамичес-
кая регистрация ультразвуковых параме-
тров продвижения головки плода по родо-
вому каналу во втором периоде родов дает 
возможность графического изображения 
этой динамики в виде сонопартограммы 
[10, 11].

На сегодняшний день УЗИ в родах не 
является обязательным методом контроля 
за течением родового процесса, хотя воз-
можность ведения второго периода родов 
с использованием ультразвукового контро-

параллельная плоскость от +2 до +5 см, 4-я – УП более 170°, параллельная плоскость >+5 см. 
Статистическая обработка полученных результатов выполнена с использованием программ IBM 
SPSS Statistics 27, достоверность различий между группами подтверждалась Long Rank-тестом 
(p < 0,001) и критерием Краскела–Уоллиса (p < 0,005).

Результаты. При родах в переднем виде затылочного вставления в 1-й группе время до рож-
дения плода составило 177 (177–250) мин, во 2-й – 100 (35–240) мин, в 3-й – 75 (30–170) мин, 
в 4-й – 35 (15–75) мин. ΔУП в группах не различалась и составила 16,6 ± 8,5° (10,1–27,1°). 
При родах в заднем виде в 1-й группе ни у одной пациентки при УП <120° самопроизвольных 
родов не было, во 2-й группе время до рождения составило 110 (45–240) мин, в 3-й группе – 
75 (110–170) мин, в 4-й – 65 (18–110) мин. ΔУП составила 12,5 ± 8,5° (11–15,6°). 

Заключение. Таким образом, динамический ультразвуковой контроль позволяет получать объ-
ективные критерии течения второго периода неосложненных родов, улучшить качество и досто-
верность получаемой информации, что предоставляет возможность исключить необоснованные 
вмешательства, уменьшить количество влагалищных исследований в родах, положительно вли-
ять на перинатальные исходы, снизить риск гнойно-септических осложнений у матери и повы-
сить чувство удовлетворенности в родах.

Ключевые сло ва: ультразвуковое исследование в родах; второй период родов; угол прогрессии; 
дельта угла прогрессии; ультразвуковые параметры родов
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ля предусмотрена в комментариях действу-
ющих клинических рекомендаций “Роды 
одноплодные, самопроизвольное родораз-
решение в затылочном предлежании (нор-
мальные роды)” 2021 г. [12]. Кроме того, 
в клинических рекомендациях “Оператив-
ные влагалищные роды” отмечено, что ис-
пользование объективных ультразвуковых 
показателей во втором периоде родов, та-
ких как расстояние от промежности до го-
ловки плода, угол прогрессии, дельта угла 
прогрессии, позволяет определить наличие 
условий для оперативного влагалищного 
родоразрешения [13]. Как в зарубежных, 
так и в отечественных источниках литера-
туры результаты УЗИ в родах для определе-
ния нормальной продолжительности второ-
го периода родов и характера изменений 
ультразвуковых показателей при развитии 
слабости родовой деятельности во втором 
периоде родов представлены недостаточно. 
Отсутствие ультразвуковых критериев 
нормального темпа продвижения головки 
плода по родовому каналу не позволяет 
объективизировать диагностику развития 
слабости родовой деятельности и оценить 
эффективность медикаментозной коррек-
ции последней [14–18]. 

Цель исследования: установление уль-
тразвуковых характеристик динамики про-
движения головки плода по родовому ка-
налу и продолжительности второго перио-
да при неосложненном течении родов в пе-
реднем и заднем видах затылочного пред-
лежания.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное исследование, 
в которое вошло 198 рожениц.

Критериями включения в исследование 
являлись: 

• одноплодная беременность;
• головное предлежание плода;
• доношенный срок беременности;
• достижение второго периода родов;
• отсутствие слабости родовой деятель-

ности на момент регистрации второго перио-
да родов;

• информированное согласие женщины 
на ведение родов через естественные родо-
вые пути с использованием ультразвукового 
контроля за продвижением головки плода. 

Критерии невключения в исследование:

• многоплодная беременность;
• тазовое предлежание плода;
• преждевременные роды;
• слабость родовой деятельности в пер-

вом периоде родов.
Критериями исключения из исследова-

ния являлись:
• развитие слабости родовой деятельно-

сти во втором периоде родов, потребовав-
шей медикаментозной коррекции и/или 
оперативного родоразрешения;

• оперативные влагалищные или абдо-
минальные роды вне зависимости от пока-
заний к ним. 

У 180 из 198 пациенток произошли само-
произвольные роды без применения родо-
стимуляции и/или оперативных методов 
родоразрешения. 18 рожениц были исклю-
чены из исследования ввиду применения 
во втором периоде родов родостимуляции, 
у 14 пациенток и/или оперативного родо-
разрешения путем вакуум-экстракции либо 
кесарева сечения у 5 и 4 соответственно. 
Среди вошедших в исследование пациенток 
120 рожениц были первородящими, 60 – 
повторнородящими. Средний возраст роже-
ниц составил 31 (19–41) год. Средний срок 
беременности на момент родов равнялся 
39 3/7 (37 0/7–41 6/7) нед, средняя масса 
тела новорожденных составила 3394 (2600–
4310) г. Все дети родились в удовлетвори-
тельном состоянии с оценкой по шкале 
Апгар на 5-й минуте 8 баллов и более и не 
требовали респираторной поддержки или 
других методов интенсивной терапии и реа-
нимации в родильном зале. 

Всем пациенткам, включенным в иссле-
дование, с момента регистрации полного 
раскрытия шейки матки каждый час вплоть 
до родоразрешения выполняли транспери-
неальное ультразвуковое исследование с ис-
пользованием конвексного датчика 3,5–5,5 
МГц. Этим пациенткам в зависимости от 
продолжительности второго периода родов 
было проведено от 1 до 5 УЗИ. Исследование 
проводили при нахождении пациентки в 
положении литотомии с согнутыми в ко-
ленных и тазобедренных суставах и разве-
денными ногами, как при проведении стан-
дартного влагалищного осмотра.  

Ультразвуковой датчик при исследова-
нии располагали на промежности в сагит-
тальной плоскости, при этом достигалась 
визуализация лонного сочленения и кост-
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ных структур головки плода таким обра-
зом, чтобы ось симфиза на эхографическом 
изображении находилась в горизонтальной 
плоскости, и одновременно визуализирова-
лись костные структуры свода черепа плода 
(рис. 1а). 

Для определения положения головки 
плода в полости таза и оценки ее продвиже-
ния по родовому каналу в настоящее время 
предложен ряд различных ультразвуковых 
критериев. Из них, с нашей точки зрения, 
наиболее информативными, воспроизводи-
мыми и имеющими наибольшее прогнос-
тическое значение для определения исхода 
родов являются угол прогрессии (УП) и 
дельта угла прогрессии (ΔУП) [5, 15, 19].

Величину УП определяли как значение 
угла между линией, проведенной через ось 
гиперэхогенного ядра симфиза, и линией, 
проведенной от нижнего края гипоэхоген-
ной передней связки симфиза, по касатель-
ной к наружному контуру нижнего полюса 
костных структур головки плода (рис. 1) [5]. 

Величину ΔУП определяли как разность 
между величинами УП при последователь-
ных измерениях вне схватки и на пике 
схватки независимо от уровня расположе-
ния головки по отношению к интерспи-
нальной плоскости. 

Статистическая обработка полученных 
результатов выполнена с использованием 
программы IBM SPSS Statistics 27. При 
анализе был применен метод построения 
кривых Каплана–Мейера для каждой из 
исследованных групп пациенток c исполь-

зованием Long Rank-теста для проверки 
достоверности различий между группами. 
Исходя из того, что данные в группах не 
имели нормального распределения, также 
был использован непараметрический крите-
рий для сравнения нескольких групп – кри-
терий Краскела–Уоллиса с поправкой 
Бонферрони для множественных сравнений.

Достоверность различий между груп-
пами считали достигнутой при p < 0,005 
при использовании критерия Краскела–
Уоллиса и p < 0,001 при использовании 
Long Rank-теста.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

У 135 пациенток в начале второго перио-
да родов плод находился в переднем виде 
затылочного предлежания, а у 45 пациен-
ток – в заднем виде затылочного предлежа-
ния. 

В зависимости от величины УП при диа-
гностировании второго периода родов как 
при переднем, так и при заднем виде заты-
лочного предлежания все пациентки были 
разделены на 4 группы по величине УП на 
момент исследования: 1-я группа – величи-
на УП менее 120°, что соответствует распо-
ложению нижнего полюса головки плода на 
1 см и выше интерспинальной плоскости, 
2-я группа – 120–144°, соответствует поло-
жению головки на уровне или до 2 см ниже 
интерспинальной плоскости, 3-я группа – 
145–170°, соответствует положению голов-
ки от 2 до 5 см ниже интерспинальной пло-

Рис. 1. Угол прогрессии вне схватки (а) и на пике схватки (б).
Fig. 1. Angle of progression outside the bout (а) and at the peak of the bout (б).

а б
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скости, 4-я группа – УП более 170°, соответ-
ствует положению головки плода на 5 см и 
ниже уровня интерспинальной плоскости. 

Зависимость времени до родоразреше-
ния от величины УП при переднем виде за-
тылочного предлежания представлена на 
графике в виде кривых, построенных на 
основании полученных результатов с ис-
пользованием метода Каплана–Мейера. 

Установлены достоверные различия интер-
валов времени до родоразрешения в зависи-
мости от величины УП (рис. 2). 

При самопроизвольных родах в перед-
нем виде затылочного предлежания в 1-й 
группе медиана времени до рождения пло-
да составила 177 (177–250) мин, во 2-й – 
100 (35–240) мин, в 3-й – 75 (30–170) мин, 
в 4-й – 35 (15–75) мин (табл. 1). 

Рис. 2. Зависимость времени (мин) до родоразрешения от величины УП при самопроизвольных родах 
в переднем виде затылочного предлежания – график Каплана–Мейера.  
Fig. 2. Dependence of the time (min) before delivery on AoP in spontaneous labor in occiput anterior 
position – Kaplan–Meier curves.
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Таблица 1. Время до родоразрешения (мин) в зависимости от величины УП при неосложненных родах 
в переднем виде затылочного предлежания

Table 1. Time to delivery depending on the AoP in spontaneous labor in the occiput anterior position

Группа УП

Перцентили, мин

p
90% 75%

50%
медиана 
времени 
до родов 

25% 10%

1-я <120° 178 177 177 250 250 <0,005

2-я 120–144° 35 77 100 147 240 <0,005

3-я 145–170° 30 45 75 110 170 <0,005

4-я >170° 15 25 35 60 75 <0,005

Примечание. р – достоверность различий между группами 1, 2, 3, 4 (p < 0,005).
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Достоверность различий значений вре-
мени до родов между группами подтверж-
дена с использованием непараметрического 
критерия Краскела–Уолиса c поправкой 
Бонферрони для множественных сравне-
ний (p < 0,005) (рис. 3).

Величины медиан ΔУП во втором перио-
де родов при переднем виде затылочного 
предлежания, свидетельствующих о “маят-

никообразном” продвижении головки пло-
да на всем протяжении второго периода ро-
дов, составили 16,6 ± 8,5 (10,1–27,1°) и не 
имели статистически значимых различий 
в группах сравнения (табл. 2). 

Зависимость времени до родоразреше-
ния от величины УП при заднем виде заты-
лочного предлежания представлена на гра-
фике в виде кривых, построенных на осно-

Таблица 2. Величина ΔУП в группах сравнения во втором периоде родов в переднем виде 
затылочного предлежания

Table 2. Δ AoP in the groups of comparison in the second stage of labor in the occiput anterior 
position

Группа ΔУП
Перцентили, °

p
25% 50%

медиана 75%

1-я Менее 120° 14,5 16 18,75 >0,05

2-я 120–144° 11 16 27 >0,05

3-я 145–170° 14 20 27,5 >0,05

4-я Более 170° 14,5 16 22 >0,05

Примечание. Различия величин ΔУП между группами 1, 2, 3, 4 недостоверны (p > 0,05). 

Рис. 3. Время до родов в зависимости от величины УП при неосложненных родах в переднем виде 
затылочного предлежания.  
Fig. 3. Time to delivery depending on the AoP in uncomplicated labor in the occiput anterior position. 
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вании полученных результатов с использо-
ванием метода Каплана–Мейера (рис. 4). 
Ни у одной пациентки роды в заднем виде 
затылочного предлежания при величине 
УП <120° в начале второго периода не за-
вершились самопроизвольно. 

Медина времени до рождения плода при 
заднем виде затылочного предлежания от 

момента определения УП в среднем состави-
ла во 2-й группе 110 (45–240) мин, в 3-й груп-
пе – 75 (30–170) мин, в 4-й – 65 (18–110) мин 
(табл. 3). Установлены досто верные разли-
чия интервалов времени до родоразрешения 
в зависимости от величины УП (см. табл. 3).  

Длительность времени до родов при зад-
нем виде затылочного предлежания плода, 

Рис. 4. Зависимость времени до родоразрешения (мин) от величины УП при неосложненных родах 
в заднем виде затылочного предлежания – график Каплана–Мейера.  
Fig. 4. Dependence of the time (minutes) before delivery on AoP during spontaneous labor in occiput poste-
rior position – Kaplan–Meier curves. 

Таблица 3. Время до родоразрешения (мин) в зависимости от величины УП при неосложненных родах 
в заднем виде затылочного предлежания

Table 3. Time to delivery depending on the AoP in uncomplicated labor in the occiput anterior position

Группа УП

Перцентили, мин

p
90% 75%

50%
медиана 
времени 
до родов 

25% 10%

1-я – – – – – –

2-я 120–144° 45 77 110 167 240 <0,005

3-я 145–170° 30 45 75 110 170 <0,005

4-я >170° 18 30 65 72 110 <0,005

Примечание. p – достоверность различий между группами 2, 3, 4 (p < 0,005).
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так же как и при переднем виде, достоверно 
различалась во всех группах сравнения 
(рис. 5).

Значение медианы ΔУП при самопроиз-
вольных родах в заднем виде затылочного 
предлежания составило 12,5° ± 8,5 (11–
15,6°). При этом, в отличие от родов в пе-
реднем виде затылочного предлежания, 
ее величина в группах достоверно возрас-
тала с увеличением УП на протяжении все-
го второго периода родов (табл. 4). 

Подобная динамика свидетельствует об 
увеличении амплитуды “маятникообразно-
го” движения головки плода при заднем 
виде затылочного предлежания в течение 
второго периода родов.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Наружные методы классического аку-
шерства с использованием мануального 
определения членорасположения плода 
и его предлежащей части в сочетании с вну-
тренним пальцевым влагалищным иссле-
дованием для определения степени раскры-
тия шейки матки, уровня нахождения 
нижнего полюса головки, установления 
взаиморасположения швов и родничков че-
репа плода остаются основными методами 
оценки характера и прогнозирования родо-
вого процесса.

Диагностическая точность классических 
методов акушерского исследования лишена 
возможности объективизации результатов, 

Рис. 5. Время до родов в зависимости от величины УП при неосложненных родах в заднем виде 
затылочного предлежания. 
Fig. 5. Time to delivery depending on the AoP in uncomplicated labor in the occiput posterior position.

Таблица 4. Величина ΔУП в группах сравнения во втором периоде родов в заднем виде заты-
лочного предлежания

Table 4. Δ AoP in the groups of comparison in the second stage of labor in the occiput posterior 
position

Группа ΔУП
Перцентили, °

p
25% 50%

медиана 75%

1-я Менее 120° – – –

2-я 120–144° 11 12,5 17 <0,05

3-я 145–170° 12 14 20,5 <0,05

4-я Более 170° 17 18 23 <0,05

Примечание. Различия величины ΔУП между группами 1, 2, 3, 4 достоверны (p < 0,05). 
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имеет значительную меж- и внутриисследо-
вательскую вариабельность, что отражает-
ся на безопасности и эффективности меди-
каментозных и оперативных вмешательств 
при родоразрешении. Неодно кратные вла-
галищные исследования как в первом, так 
и во втором периоде родов потенцируют 
увеличение риска инфекционных осложне-
ний в родах и послеродовом периоде, сопро-
вождаются физическим и эмоциональным 
дискомфортом у рожениц [20–22].

Результаты клинического применения 
УЗИ во втором периоде родов в целях оцен-
ки расположения и динамики продвиже-
ния головки плода по родовому каналу по-
казали наличие достоверной зависимости 
между продолжительность второго периода 
родов и величиной УП, определение кото-
рого в динамике второго периода родов по-
зволяет осуществлять объективный кон-
троль за темпом продвижения предлежа-
щей части плода по родовому каналу как 
в переднем, так и в заднем виде затылочно-
го предлежания [19]. Трансперинеальное 
ультразвуковое определение значений УП 
в целях оценки расположения и продвиже-
ния плода по родовому каналу показало, 
что этот параметр имеет высокую воспроиз-
водимость, менее подвержен влиянию та-
ких факторов, как гестационный возраст 
плода, паритет и избыток массы тела у ма-
тери, метод индукции родов, и ввиду этого 
по сравнению с другими способами оценки 
характера продвижения головки в полости 
таза матери имеет значительные преиму-
щества [23]. Кроме того, определение УП 
исключает ложноположительные результа-
ты влагалищного определения расположе-
ния головки плода в полости таза за счет 
конфигурации и деформации костей черепа 
плода и образование родовой опухоли при 
ее прохождении по родовому каналу [24]. 

В данной работе из трех основных назна-
чений трансперинеального УЗИ во втором 
периоде родов, к которым относятся опре-
деление времени до родоразрешения в за-
висимости от значений УП, выбор метода 
экстренного родоразрешения при возник-
новении осложнений со стороны матери 
или плода и оценка эффективности предпо-
лагаемого оперативного влагалищного ро-
доразрешения, мы уделили основное вни-
мание первому из них. Использование ди-
намического УЗИ во втором периоде неос-

ложненных родов, закончившихся рожде-
нием плодов в удовлетворительном состоя-
нии, меняет наши представления о грани-
цах нормальной динамики прохождения 
головки плода по родовым путям. Так, даже 
при УП >170°, что соответствует нахожде-
нию головки плода на тазовом дне, величи-
на медианы времени до рождения плода 
составила 35 (15–75) мин при переднем 
виде и 60 (18–110) мин при заднем виде за-
тылочного предлежания, что существенно 
превышает клинические представления 
о нормальной длительности фазы активных 
потуг во втором периоде родов. 

Важным представляется установленный 
факт того, что в заднем виде затылочного 
предлежания плода при величине УП <120° 
в начале второго периода родов ни у одной 
пациентки роды не завершились самопро-
извольно. Эти данные позволяют рассмат-
ривать УП менее 120° при данном виде за-
тылочного предлежания плода как небла-
гоприятный фактор в отношении самопро-
извольного завершения родов через есте-
ственные родовые пути. Величина УП 120° 
и более в большинстве работ оценивается 
как положительный предиктор в отноше-
нии самопроизвольных родов вне зависимо-
сти от паритета пациентки и предполагает 
успех при выполнении вакуум-экстракции 
при возникновении показаний [5, 25, 26].

Результаты динамического ультразвуко-
вого наблюдения во втором периоде родов 
показали, что при сохранении нормальных 
значений ΔУП роды завершались без необ-
ходимости применения родостимулирую-
щей терапии. Весьма вероятно, что величи-
на ΔУП является ультразвуковым парамет-
ром, характеризующим эффективность 
схваток, обеспечивающих успешное завер-
шение родоразрешения спонтанными рода-
ми через естественные родовые пути. 

В связи с этим можно полагать, что нали-
чие “маятникообразного” движения пред-
лежащей части при отсутствии уменьшения 
величины ΔУП свидетельствует о нормаль-
ном течении родов и позволяет исключить 
развитие слабости родовой деятельности 
и необходимость ее коррекции. При этом 
установленное “маятникообразное” продви-
жение головки плода по родовому каналу 
вступает в объективное противоречие с усто-
явшимся представлением о непрерывном 
поступательном движении головки плода 
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в полость таза матери при нормальном тече-
нии второго периода родов. 

Затяжной второй период родов с приме-
нением по сей день до конца неизжитого 
метода механического давления на дно мат-
ки, сопровождающийся многочисленными 
влагалищными осмотрами и часто необос-
нованной родостимуляцией, может приво-
дить, с одной стороны, к развитию ослож-
нений у матери в виде травм родовых пу-
тей, послеродовых кровотечений, гнойно-
септических заболеваний [22], с другой сто-
роны – к повышению частоты травматиче-
ских осложнений со стороны плода и ново-
рожденного, развитию у него асфиксии 
и повышению частоты госпитализаций 
в ОРИТ [3]. Использование объективных 
легковоспроизводимых ультразвуковых 
критериев для контроля за нормальным 
течением родов позволяет получить пол-
ную, клинически значимую информацию 
о расположении и динамике продвижения 
головки плода по родовому каналу, об уров-
не нахождения головки плода в полости 
таза в реальном времени, мониторируя тем 
самым нормальный темп родов [5, 15, 19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ультразвуковой динами-
ческой контроль позволяет в режиме реаль-
ного времени получать объективные крите-
рии нормального течения и продолжитель-
ности второго периода родов, улучшить ка-
чество и достоверность получаемой инфор-
мации, уменьшить количество влагалищ-
ных исследований в родах, что потенциаль-
но позволит снизить риск перинатальных 
и гнойно-септических осложнений и повы-
сить чувство удовлетворенности в родах 
у матери.
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Objective. To establish ultrasound characteristics of the dynamics of the fetal head descent along the birth 

canal during the uncomplicated second stage of labor in the occiput anterior and posterior positions.

Materials and methods. The prospective study included 198 women in labor. Spontaneous birth 

occurred in 180 of them, without the use of augmentation of labor or operative delivery. The remaining 

18 women were excluded from the final analysis due to the use of augmentation of labor or operative 

delivery. The average gestational age was 39 3/7 weeks. The average weight of newborns was 

3394 grams; all children were born with an Apgar score of 8 points or more at 5 minutes. All patients in 

the second stage of labor underwent hourly transperineal ultrasound to assess the angle of progression 

(AoP) and the delta angle of progression (ΔAoP). According to the AoP values, the following groups were 

formed: Group 1 – AoP less than 120°, which corresponds to the fetal head station on the parallel plane 

−1 to −2 cm; Group 2 – AoP 120–144°, parallel plane 0 to +2; Group 3 – 145–170°, parallel plane from 

+2 to +5 cm, Group 4 – AoP more than 170°, parallel plane > +5 cm. Statistical analyses were carried out 

with the use of IBM SPSS Statistics 27 software; the significance of differences between the groups was 

confirmed by the Long Rank test (p < 0.001) and the Kruskal–Wallis criterion (p < 0.005).

Results. In cases of delivery with occiput anterior position, the time to birth was 177 (177–250) min in 

group 1, 100 (35–240) min in group 2, 75 (30–170) min in group 3, and 35 (15–75) min in group 4. 

There was no significant difference in ΔAoP between the groups — 16.6 ± 8.5 (10.1–27.1°). In the cases 

of delivery with posterior occipital position, no patient in group 1 had spontaneous labor with AoP 

<120°, while the time to birth was 110 (45–240) min in group 2, 75 (110–170) min in group 3, and 

65 (18–110) min in group 4. ΔAoP was 12.5 ± 8.5 (11–15.6°).

Conclusion. The management of labor with dynamic ultrasound control provides the possibility to 

obtain objective criteria for the normal course of the second stage of labor, to improve the quality and 

reliability of the information received, to eliminate unnecessary interventions, and to reduce the num-

ber of vaginal digital examinations during childbirth, which has a positive effect on perinatal out-

comes, reduces the risk of purulent-septic complications in the mothers, and increases the patients 

comfort during childbirth. 

Keywords: ultrasound in labor; second stage of labor; angle of progression; delta angle of progression; 

ultrasound parameters of labor
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Частота встречаемости аномалий мюлле-
рова протока (АМП) крайне низка [1–3]. 
Кроме того, далеко не все акушеры-гинеко-
логи и врачи ультразвуковой диагностики 
знают о многообразии данной патологии 
и различиях в существующих классифи-
кациях, возможностях еe диагностики и хи-
рургической коррекции. К сожалению, 
до сих пор многие виды АМП диагностиру-
ются на этапе проведения ургентных или 
плановых хирургических вмешательств, 
что не позволяет правильно трактовать 
и классифицировать порок. Клинически 
АМП проявляются в виде нарушения мен-
струального цикла по типу аменореи или 
альгодисменореи, бесплодия, привычного 
невынашивания беременности, а также 
синдрома хронических тазовых болей, сни-
жающего качество жизни и порой даже 
приводящего к инвалидизации [4, 5]. 
Своевременная диагностика позволяет 
определить оптимальную тактику ведения 
пациенток с редкими формами АМП, при 
которых данные стандартного гинекологи-
ческого или трансцервикального эндоско-
пического исследования, как правило, 
явля ются малоинформативными, а абдоми-
нальная эндоскопическая картина также 
может не давать полного представления 
о наличии и характере порока. Наиболее 
доступным и эффективным методом диа-
гностики редких форм АМП является уль-
тразвуковое исследование [3, 6, 7]. 

МАТЕРИАЛ 
(ДАННЫЕ ЛИТЕРАТУРЫ)

Современные классификации АМП, та-
кие как СUME (Congenital Uterine Malforma-
tion by Experts) и Американского сообще-
ства репродуктивной медицины (ASRM 
1988/2021), в основном включают в себя 
наиболее распространенные виды пороков 
развития. Совместная классификация Ев-
ро пейского общества репродукции человека 
и эмбриологии и Европейского общества 
гинекологической эндоскопии ESHRE 
(2013/2014) впервые предложила подход к 
классификации пороков тела матки (основ-
ной класс U) с учетом их сочетания с порока-
ми шейки матки (подкласс C) и влагалища 
(подкласс V). Каждый класс пороков разви-
тия тела матки включает различные вариан-

ты ее строения, отличные от нормальной 
анатомии. Так, класс U1 включает в себя 
морфологические изменения матки, U2 – 
внутриматочные перегородки, U3 – различ-
ные виды удвоения матки. Анато мические 
варианты однорогой матки и ее аплазии 
включены в классы U4 и U5. В клинической 
практике встречаются наблюдения, не под-
ходящие под описание основных классов 
пороков развития матки, но имеющие столь 
же важное клиническое и социальное значе-
ние [8, 9]. Класси фи кация ESHRE впервые 
выделила их в отдельную категорию “не 
классифицируемых” (класс U6). Именно 
к этому классу относится добавочное по-
лостное внутриматочное образование 
(accessory cavitated uterine mass, ACUM).

ACUM является одной из разновидно-
стей редких АМП и характеризуется нали-
чием нормальной формы основной полости 
матки с четко определяемыми устьями ма-
точных труб и типично расположенными 
маточными трубами, не имеющими топо-
графической девиации [10–12], а также 
нали чием добавочной изолированной функ-
ционирующей полости в миометрии. 
Эхогенность содержимого добавочной поло-
сти соответствует эхогенности основной. 
Для большинства видов АМП, представлен-
ных в классификациях ESHRE/ESGE или 
ASRM 2021, характерно изменение формы 
полости матки, обусловленное нарушением 
эмбриогенеза. ACUM является исключени-
ем, что затрудняет диагностику данного 
порока развития [13].  

ACUM формируется в результате удвое-
ния или персистенции ткани мюллерова 
протока (предположительно из-за дисфунк-
ции губернакулума) в структуре миометрия 
основной матки в проекции места фиксации 
к ней круглой связки, что обусловлено соот-
ветствующей локализацией критической 
точки мюллерова протока [7, 14, 15]. В поль-
зу данной теории также свидетельствуют 
отсутствие сообщения с основной полостью 
матки, единичный характер очага, наличие 
у некоторых пациенток сопутствующих по-
роков мочевыделительной системы или 
желу дочно-кишечного тракта [11, 16].

Прежние названия ACUM – “ювениль-
ная кистозная аденомиома” и “кавитиро-
ванная аденомиома”, трактовавшие процесс 
как эндометриоз, акцентировали внимание 
на основных клинических проявлениях 
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в виде альгодисменореи и синдрома хрони-
ческих тазовых болей. В качестве основно-
го метода лечения рассматривалась гормо-
нальная терапия, которая не приводила 
к клинически значимому улучшению со-
стояния пациенток. Кроме того, наличие 
добавочного полостного внутриматочного 
образования может быть причиной сниже-
ния фертильности, требующего хирургиче-
ского лечения [10–12, 17–20]. 

Кистозные трансформации миометрия 
встречаются редко и представлены двумя 
основными патогенетическими группами: 
врожденные и приобретенные. К числу 
врожденных трансформаций относятся мат-
ка Робертса, редкие варианты однорогой 
матки и ACUM. Приобретенные трансфор-
мации могут быть следствием вторичных 
изменений миомы матки, кистозной формы 
аденомиоза, а также наличия ятрогенных 
свищевых  полостей  [21, 22]. Представлен-
ные трансформации миометрия имеют раз-
личную клиническую картину, возникаю-
щую остро или с нарастанием, однако могут 
быть и бессимптомными [18]. При наличии 
нарушения менструального пассажа отме-
чается связь с менархе и продолжительно-
стью репродуктивного периода. 

ACUM обычно диагностируется у моло-
дых менструирующих пациенток (до 30 лет) 
с жалобами на интенсивную дисменорею 
с дебютом в период менархе или в близкие 
к нему временн�ые отрезки [7, 18]. Характер 
и сила хронических тазовых болей зависят 
от объема замкнутой полости, скорости 
фор мирования гематометры, а также инди-
видуального болевого порога. 

В последние годы происходит накопле-
ние опыта визуализации, постановки диа-
гноза и лечения данной патологии. Поиск 
публикаций, посвященных ACUM, затруд-
нен тем, что порок часто интерпретируется 
как проявление эндометриоза, при этом 
авто ры используют различную терминоло-
гию: ювенильная кистозная аденомиома, 
аденомиотическая киста, кистозная адено-
миома и кистозный аденомиоз. В ряде источ-
ников представлены результаты хирургиче-
ского лечения ACUM, однако наблюдения 
представлены без корреляции с ультразву-
ковой картиной и данными магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) и без гистологи-
ческой верификации [11, 12, 22, 23]. 

МЕТОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

В доступных нам источниках мы обнару-
жили несколько статей, суммарно описы-
вающих опыт диагностики 115 случаев 
ACUМ [3, 5, 24]. Поисковый запрос содер-
жал различные варианты терминологии, 
такие как “дополнительное замкнутое обра-
зование матки”, “аденомиотические кисты”, 
“кистозное поражение миометрия”, “юве-
нильный кистозный аденомиоз”, “миомет-
риальная киста”, “мюллерианоз”, “несооб-
щающийся рог матки”. На сегодняшний 
день именно термин “добавочное полостное 
внутриматочное образование” (ACUM) яв-
ляется предпочтительным для данного вида 
патологии [11, 14], поскольку отражает ее 
доброкачественную природу, постоянство 
внешнего вида и локализации, динамику 
клинической симптоматики, сопутствую-
щие аномалии развития. Средний возраст 
начала клинических проявлений составил 
17 лет, у 16% пациенток были роды в анам-
незе. Оперативное лечение ACUM прове-
дено в 83% наблюдений. Хирургическая 
коррекция устраняет основные симптомы, 
однако достоверно оценить ее влияние на 
репродуктивную функцию на сегодняшний 
день не представляется возможным, так как 
для этого требуется долгосрочное наблюде-
ние, а сообщения о наступивших беремен-
ностях единичны [3, 24].

Данные ультразвукового исследования 
представлены в 60% из 115 диагностиро-
ванных ACUM [3, 7, 10, 11]. В качестве ос-
новного эхографического признака отмеча-
ется наличие объемного образования в мио-
метрии, соответствующего по эхогенности 
“матовому стеклу”, с гладкой внутренней 
капсулой. J. Naftalin и соавт. [11] обратили 
внимание на то, что периферическая васку-
ляризация образования соответствует тако-
вой в окружающем миометрии.

Результаты МРТ приведены в 61% на-
блюдений. При этом акцент сделан на гради-
ровании интенсивности сигнала от содержи-
мого образования [22, 24]. Кровь, для кото-
рой характерна высокая интенсивность сиг-
нала как на T2-, так и на T1-взвешенных 
(T1W) последовательностях, присутствова-
ла в 96% наблюдений. Показаний к прове-
дению исследования с контрастированием 
у пациенток с ACUM не было [25, 26].
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По данным S. Timmerman и соавт. [3], 
M. Strug и соавт. [5], наличие нормальной 
полости матки с двусторонними устьями 
было подтверждено гистероскопией или 
гис теро сальпингографией в 33% наблюде-
ний. В исследовании B. Rackow лишь у 25% 
обследованных по данным эхографии были 
выявлены сопутствующие гинекологиче-
ские заболевания в виде наружного гени-
тального эндометриоза или аденомиоза, 
миомы матки, малой врожденной анома-
лии урогенитального тракта (урогениталь-
ного синуса), контралатерального гидро-
сальпинкса [27]. Лапароскопия не имела 
преимуществ в качестве метода диагностики 
ACUM, хотя и позволяла определить распо-
ложение изолированной полости относи-
тельно круглой связки матки [5, 7, 28–31].

В настоящее время не достигнут консен-
сус в отношении тактики ведения пациен-
ток с ACUM. В представленных наблюде-
ниях приведены результаты как хирурги-
ческой коррекции порока (83%), так и кон-
сервативного лечения с применением скле-
ротерапии, в том числе с использованием 
лауромакрогола, алкоголизации изолиро-
ванной полости, дренажа под ультразвуко-
вым контролем, а также гормональной те-
рапии с использованием комбинированных 
оральных контрацептивов или только про-
гестеронсодержащих препаратов, левонор-
гестрелсодержащей спирали. Однако лишь 
у 45% пациенток отмечался положитель-
ный эффект от консервативной терапии, 
а в 25% было проведено последующее хи-
рургическое лечение, которое во многих 
случаях ACUM является наиболее обосно-
ванным. 

Оперативное лечение ACUM осущест-
влялось лапароскопическим, робот-асси-
стированным или лапаротомическим до-
ступами. Эксцизия изолированной полости 
была проведена в 93,7% наблюдений, иссе-
чение угла матки вместе с ACUM – в 2,1%. 
Расширенный объем хирургического вме-
шательства в виде тотальной гистерэкто-
мии имел место в 4,2% случаев. В результа-
те длительного послеоперационного наблю-
дения полное исчезновение симптомов 
было отмечено у 80% пациенток, частичное 
исчезновение дисменореи или хронических 
тазовых болей – у 20% [3, 7, 15, 28, 32–36].

Важное значение имеет гистологическое 
подтверждение ACUM, которое имеет ха-

рактерную картину в виде полости, выст-
ланной эндометриальным эпителием. Стро-
мальные клетки морфологически сходны 
с клетками эндометрия, как и при эндомет-
риозе, а перерастянутая и истонченная 
подэпителиальная строма расположена 
по всему периметру образования. Содер жи-
мое представлено эритроцитами, макрофа-
гами и скоплениями гемосидерина. Полость 
окружена толстой миофибробластической 
стенкой, соответствующей воспалительной 
реакции миометрия на менструальное кро-
вотечение и формирование локальной гема-
тометры [3, 5, 10, 15]. Корректная интер-
претация гистологической картины позво-
ляет избежать неоправданного назначения 
гормональной терапии в послеоперацион-
ном периоде в случае трактовки полости 
как очага эндометриоза. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
СОБСТВЕННЫХ НАБЛЮДЕНИЙ

Мы располагаем собственным опытом 
диагностики ACUM у 13 пациенток с выра-
женным болевым синдромом в возрасте от 
15 до 32 лет. Исследование проводилось на 
аппаратах Сanon Aplio 500 и Gеneral Electric 
Voluson 730 Expert c использованием вну-
триполостных объемных датчиков мощно-
стью 5–10 и 3–10 МГц соответственно. 
Оперативное вмешательство проводилось 
с использованием стандартной стойки 
Shtorz в сочетании с гармоническим скаль-
пелем Harmonic. На рис. 1–8 представлены 
ультразвуковые изображения и интраопе-
рационная картина гистологически под-
твержденных клинических наблюдений. 
Как видно из эхограмм, у всех пациенток 
при ультразвуковом исследовании отмеча-
лись нормальная треугольная форма поло-
сти матки с адекватной визуализацией 
устьев обеих маточных труб, наличие объ-
емного образования кистозной структуры 
в миометрии (FIGO 2–7), локализованного 
либо по боковой стенке матки в предполага-
емой точке фиксации круглой связки при 
небольших размерах, либо занимающего 
несколько зон. Увеличение размера ACUM 
сопровождается деформацией наружного 
контура миометрия за счет выбухания 
в брюшную полость. Содержимое образова-
ния может различаться, зависит от фазы 
менструального цикла и может соответство-
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Рис. 1. Двухмерная эхограмма справа расположенного ACUM небольшого  размера (стрелка).

Fig. 1. Two-dimensional ultrasound image of a small ACUM located on the right (arrow).

Рис. 2. Трехмерная эхограмма (фронтальный срез) справа расположенного ACUM минимального 
размера (стрелка).

Fig. 2. Three-dimensional ultrasound image (frontal plane) of a minimal size ACUM located on the 
right (arrow).

Рис. 3. Двухмерная эхограмма – оценка расстояния от ACUM до полости матки (стрелка).

Fig. 3. Two-dimensional ultrasound image. Distance measurement from ACUM 
to the uterine cavity (arrow).
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Рис. 4. Трехмерные эхограммы (фронтальный срез в режиме TUI) справа расположенного ACUM – 
оценка близости ACUM к полости матки.

Fig. 4. 3D ultrasound image (frontal plane in TUI mode) of an ACUM located on the right – assessment 
of the proximity of ACUM to the uterine cavity.

Рис. 5. Трехмерные эхограммы (фронтальный срез в режиме TUI) справа расположенного ACUM – 
оценка расстояния в 25 мм от ACUM до полости матки.

Fig. 5. 3D ultrasound image (frontal plane in TUI mode) of an ACUM located on the right. Assessment 
of the distance from ACUM to the uterine cavity (25 mm). 
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Рис. 6. Трехмерные эхограммы (фронтальный срез) ACUM – с типичной характеристикой содержимого 
в виде “матового стекла”.

Fig. 6. 3D ultrasound image (frontal plane) of ACUM with a typical “ground glass” feature of the contents. 
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вать эндометриальной ткани основной по-
лости или иметь вид “матового стекла” той 
или иной степени выраженности. Обращают 
на себя внимание отсутствие четкой капсу-
лы ACUM, размытые границы миометрия 
без дополнительной гиперваскуляризации, 
отсутствие дополнительного источника 

кро воснабжения. Эффектив ность ультра-
звуковой диагностики была выше при ис-
пользовании объемной реконструкции 
фронтального среза матки. Для получения 
дополнительных данных мы использовали 
режимы мультипланарного сканирования 
и ультразвуковой томографии (TUI или 
MultiView), а также сосудистые режимы 
“GLASS BODY” или трехмерную рекон-
струкцию в сочетании с режимом цветового 
картирования в зависимости от используе-
мого аппарата. Вышеперечисленные техно-
логии, помимо возможности неинвазивной 
постановки диагноза, позволили получить 
дополнительную информацию об отноше-
нии ACUM к полости матки или церви-
кальному каналу. Данная информация по-
зволяет оптимизировать доступ при плани-
ровании хирургической коррекции порока, 
чтобы избежать неоправданного вскрытия 
основной полости матки. Применение трех-
мерной эхографии позволяет провести диф-
ференциальную диагностику ACUM с мио-
мой матки и очаговой формой аденомиоза, 
интерстициальной формой внематочной 
беременности, а также с другими АМП 
(матка Робертса или однорогая матка). 
Кроме того, трехмерная эхография являет-
ся более доступным и менее дорогостоящим 
методом диагностики по сравнению с МРТ. 

Рис. 8. Интраоперационная картина лево- (а) и праворасположенного (б) ACUM с визуализацией пене-
трации в круглую связку матки.

Fig. 8. Intraoperative image of left- (а) and right- (б) located ACUM with penetration into the round ligament 
of the uterus.

Рис. 7. Трехмерная эхограмма ACUM в режи-
ме GLASS BODY – с типичной характеристи-
кой периферического кровотока без наличия 
дополнительного источника кровоснабжения. 

Fig. 7. 3D ultrasound image of ACUM in GLASS 
BODY mode – with typical signs of peripheral 
blood flow with absence of additional blood 
supply. 

а б
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Добавочное полостное внутриматочное 
образование (ACUM) относится к числу ред-
ких аномалий мюллерова протока, однако 
представляет значительный клинический 
интерес, так как существенно влияет на ка-
чество жизни пациенток и приводит к сни-
жению фертильности.

При этом ACUM является относительно 
новым понятием, поэтому далеко не все 
акушеры-гинекологи, врачи ультразвуко-
вой диагностики, хирурги и морфологи 
в достаточной мере информированы о дан-
ном виде патологии. Дифференциальная 
диагностика ACUM представляет опреде-
ленные трудности из-за визуального сход-
ства с другими изменениями миометрия: 
отдельными видами пороков развития мат-
ки, аденомиотическими кистами, миомой 
матки с вторичными изменениями. Однако 
она важна для определения оптимальной 
тактики ведения пациенток. Отсутствие 
правильного диагноза приводит к отдале-
нию сроков хирургической коррекции и не-
оправданному назначению гормональной 
терапии, целесообразному при эндометрио-
зе, но не эффективному при ACUM. 

Ультразвуковое исследование является 
доступным и информативным методом диа-
гностики пороков развития матки. На се-
годняшний день выработаны ультразвуко-
вые критерии ACUM, основным из которых 
является наличие объемного образования 
в миометрии, по эхогенности соответствую-
щего “матовому стеклу”. При этом опреде-
ляется нормальная треугольная форма по-
лости матки с визуализацией устьев обеих 
маточных труб. Данные признаки просле-
живались во всех наших наблюдениях. 
Эффективность ультразвуковой диагности-
ки была выше при использовании трехмер-
ной эхографии и объемной реконструкции 
фронтального среза матки. 

Использование единой терминологии, 
накопление наблюдений верифицирован-
ных случаев ACUM, дальнейшее формиро-
вание четких ультразвуковых критериев, 
использование новых диагностических тех-
нологий позволят повысить выявляемость 
порока и своевременно предложить паци-
енткам адекватный объем лечения, имею-
щего целью не только нивелировать клини-
ческие проявления, но и улучшить фер-
тильность и репродуктивные исходы. 
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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 (International Society of Ultrasound in 
Obstetrics and Gynecology – ISUOG) являет-
ся научной организацией, которая содей-
ствует развитию надлежащей клинической 
практики, обучению специалистов и про ве-
дению научных исследований в области 
диаг ностической визуализации в сфере 
здравоохранения женщины. Комитет по 
клиническим стандартам (ККС) ISUOG соз-
дан для разработки Практических рекомен-
даций и Консенсусных заявлений в каче-
стве учебных рекомендаций, которые пред-
лагают врачам единый экспертный подход 
к диаг ностической визуализации. Они пред-
ставляют методики и подходы, проанализи-
рованные ISUOG и признанные передовой 
практикой на момент публикации. Не-
смотря на то что специалистами ISUOG 
были  предприняты максимальные усилия 
для обеспечения точности текста Прак ти-
ческих рекомендаций при его издании, тем 
не менее ни само ISUOG, ни кто-либо из его 
сотрудников или членов не несут юридиче-
ской ответственности за последствия публи-
кации какой-либо неточной или вводящей 
в заблуждение информации, методик или 
утверждений. Документы ККС ISUOG не 
предназначены для установления правовых 
стандартов оказания помощи, поскольку на 
интерпретацию данных, лежащих в основе 
Практических рекомендаций, могут влиять 
индивидуальные обстоятельства, местные 
протоколы и доступные ресурсы. Допус-
кается свободное распространение утверж-
денных Практических рекомендаций по 
разрешению ISUOG (info@isuog.org). 
Подробная информация об уровнях убеди-
тельности рекомендаций и уровнях досто-
верности доказательств, используемых 
в Практических рекомендациях ISUOG, 
приведена в Приложении 1.

ВВЕДЕНИЕ 

Врожденные пороки развития централь-
ной нервной системы (ЦНС) относятся 
к одним из наиболее распространенных 

аномалий развития плода и обнаруживают-
ся с частотой 14 на 10 000 новорожденных 
[1]. Дефекты заращения нервной трубки 
являются самыми частыми пороками раз-
вития ЦНС. Частота их выявления в пери-
од беременности составляет 52/100 000 [2]. 
Встречаемость интракраниальных пороков 
развития при нормальном строении нерв-
ной трубки остается неопределенной, так 
как многие из них не распознаются при 
рождении и проявляются позже. Однако, 
сог ласно данным долгосрочных катамнес-
тических исследований, частота встречае-
мости таких пороков может достигать 
1 на 100 новорожденных[3]. Во время бере-
менности ультразвуковое исследование 
на выявление врожденных пороков разви-
тия ЦНС проводится в основном во II три-
местре [4] и предусматривает визуа лизацию 
3 аксиальных плоскостей: трансвентрику-
лярной, трансталамической и транс цере-
беллярной. Базисное исследование позво-
ночника плода также проводится в рамках 
2-го скрининга, и оно описано в Части 1 на-
стоящего руководства [5]. Следует отме-
тить, что некоторые пороки развития плода 
ЦНС плода могут быть выявлены уже 
в I триместре беременности.

Целью данного Руководства является 
описание протокола диагностического уль-
тразвукового исследования, которое долж-
но проводиться при любом случае, когда 
имеется высокий риск формирования по-
рока развития ЦНС. Подробные показания 
к проведению таргетной нейросонографии 
плода приведены подробно в Части 1 настоя-
щего Руководства [5]. Общепризнанным яв-
ляется тот факт, что специализированное 
нейросонографическое исследование плода 
имеет значительно больший диагностиче-
ский потенциал по сравнению с базисным 
скрининговым исследованием и особенно 
эффективно при диагностике сложных по-
роков развития [6, 7]. Специали зированное 
исследование ЦНС плода требует высокого 
уровня квалификации исследователя, что 
не всегда возможно во многих медицин-
ских учреждениях ультразвуковой диагно-
стики, поскольку данный метод диагности-
ки пока не используется повсеместно. 
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ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Рекомендации
• Трансвагинальный доступ является 

предпочтительным методом специализиро-
ванного нейросонографического исследова-
ния ввиду его высокого разрешения. Если 
применение трансвагинального сканиро-
вания головного мозга плода технически 
невозможно (например, при тазовом пред-
лежании плода, многоплодной беременно-
сти), исследование проводится трансабдо-
минально (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• Если трансвагинальный доступ техни-
чески невозможен, рекомендуется исполь-
зовать высокоразрешающий линейный или 
микроконвексный датчик (т.е. мультичас-
тотный датчик с максимальной частотой 
до 8–9 МГц), поскольку такие датчики обес-
печивают более высокое разрешение, чем 
стандартные конвексные датчики (СТАН-
ДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ).

Мультипланарный подход является осно-
вой ультразвукового исследования голов-
ного мозга плода, который обеспечивается 
путем расположения датчика вдоль швов и 
родничков головки плода [8–10]. 

При головном предлежании плода всегда 
следует использовать трансвагинальный 
доступ, поскольку такой подход имеет мно-
го преимуществ по сравнению с трансабдо-
минальным методом визуализации. В част-
ности, трансвагинальный доступ позволяет 
получить изображения более высокого раз-
решения благодаря более высокой частоте 
трансвагинального датчика, а также более 
четко сагиттальный и коронарный срезы 
благодаря обходу акустической тени, иду-
щей от костей свода черепа. Для исследова-
ния плодов в ягодичном предлежании ис-
пользуется трансфундальный доступ, при 
котором датчик располагается на дне матки 
параллельно, а не перпендикулярно брюш-
ной полости. Тем не менее аккуратный 
наруж ный акушерский поворот может быть 
проведен в ходе ультразвукового исследова-
ния при наличии технической возможности 
на сроках до начала III триместра [11].

Обследование позвоночника также явля-
ется частью нейросонографии и проводится 
в аксиальной, коронарной и сагиттальной 
плоскостях, как описано в Части 1 настоя-
щего Руководства [5]. Во время нейросоно-
графии позвоночника в сагиттальной пло-
скости оценивается положение конуса 
спинного мозга.

При нейросонографии плода проводятся 
те же измерения, что и при базисном иссле-
довании, включая измерение бипариеталь-
ного размера головы, окружности головы, 
диаметра боковых желудочков на уровне 
атриума и поперечного диаметра мозжеч-
ка. Измерение переднезаднего размера 
большой цистерны головного мозга плода 
не нужно проводить рутинно, его рекомен-
дуется измерять только при подозрении на 
расширение большой цистерны (mega 
cysterna magna). Существует множество но-
мограмм различных структур головного 
мозга плода, которые можно использовать 
при необходимости [10, 12]. Размеры могут 
различаться в зависимости от срока бере-
менности и клинической ситуации.

МЕТОДИКА НЕЙРОСОНОГРАФИИ

Головной мозг плода
И при трансабдоминальном, и при транс-

вагинальном сканировании необходимо 
правильно расположить датчик вдоль той 
или иной плоскости головного мозга, что, 
как правило, требует аккуратных мани-
пуляций с плодом. В зависимости от поло-
жения плода могут быть использованы раз-
личные плоскости сканирования [10]. 
Систематическое исследование головного 
мозга плода обычно включает в себя визуа-
лизацию четырех коронарных сечений 
и трех сагиттальных. Далее приводится 
описание различных интракраниальных 
структур, которые могут визуализировать-
ся на уровне этих срезов во II и III три-
местрах беременности. Кроме оценки ана-
томических структур, нейросонография 
плода должна также включать в себя оцен-
ку борозд и извилин головного мозга, фор-
мирование которых происходит в течение 
беременности [13–17].
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Рекомендация
• Целенаправленная оценка анатомии 

головного мозга плода предполагает изуче-
ние структур мозга в различных сагитталь-
ных и коронарных плоскостях. Основные 
плоскости описаны далее, но обученный 
специалист должен уметь выбрать и опи-
сать именно те плоскости, которые позво-
ляют более информативно показать нор-
мальную анатомию и патологию головного 
мозга (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Коронарные плоскости (рис. 1)
Трансфронтальная плоскость (рис. 1a). 

Визуализация данной плоскости осущест-
вляется путем сканирования через перед-
ний родничок головки плода. Данная пло-
скость позволяет оценивать срединную 
межполушарную щель и лобные доли голов-
ного мозга. Трансфронтальная плоскость 
располагается кпереди от колена мозоли-
стого тела, что объясняет непрерывность 
межполушарной щели в данном сечении. 
Также в данном срезе визуализируются 

Рис. 1. Коронарные сечения головки плода. (a) Трансфронтальная плоскость. Межполушарная щель 
(IHF) видна между двумя лобными долями (стрелка). Также видны клиновидная кость, формирующая 
верхнюю стенку глазниц, и сами глазницы. (b) Транскаудальная плоскость. По обе стороны от полости 
прозрачной перегородки (стрелка) определяются лобные рога боковых желудочков (2 рога) (наконечни-
ки стрелок). Поперечный срез передней части корпуса мозолистого тела визуализируется в виде едва 
заметной гипоэхогенной полосы над полостью прозрачной перегородки между лобными рогами. 
Ганглиозные бугорки видны ниже и латеральнее передних лобных рогов. (с) Трансталамическая плос-
кость. Визуализируются таламусы (стрелки) и островки (*). (d) Трансцеребеллярная плоскость. 
Визуализируются затылочные рога боковых желудочков (стрелки) и мозжечок (наконечники стрелок). 

a b c d

* *
IHF
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клиновидная кость и иногда глазницы. На 
поздних сроках беременности также видны 
обонятельные борозды [15, 18] (рис. 2).

Транскаудальная плоскость. Транскау-
дальная плоскость (рис. 1b) выводится при 
сканировании через самый задний доступ 
на уровне переднего родничка путем накло-
нения и (или) скольжения датчика к задне-
му краю переднего родничка. Данная пло-
скость является одной из самых важных 
в нейросонографии плода. Данное сечение 
демонстрирует: передние рога боковых же-
лудочков и полость прозрачной перегород-
ки (в виде треугольной/трапециевидной 
структуры, располагающейся под мозоли-
стым телом между двумя передними рога-
ми); поперечный срез передней части кор-
пуса мозолистого тела, представляющий 
собой гипоэхогенную полосу над полостью 
прозрачной перегородки и между лобными 
рогами; серп головного мозга плода; ган-
глионарный бугорок и хвостатые ядра.

Трансталамическая плоскость (рис. 1c). 
Трансталамическая плоскость располагает-
ся достаточно близко к транскаудальной 
плоскости. В одних случаях данная пло-
скость выводится через передний родничок 
путем наклона датчика, в других через от-

крытый сагиттальный шов. Оба таламуса 
прилегают близко друг к другу. По средин-
ной линии может определяться III желудо-
чек с межжелудочковым отверстием Монро. 
Чуть позади с каждой стороны визуализи-
руются атриумы (преддверия) задних рогов 
боковых желудочков с расположенными 
внутри сосудистыми сплетениями. Ближе 
к основанию черепа по срединной линии 
визуализируется базальная цистерна, содер-
жащая сосуды виллизиева круга и септо-
оптическая хиазма. В этой плоскости так-
же отчетливо визуализируются сильвиевы 
борозды. Исследование этого последнего 
анатомического ориентира имеет крайне 
важное значение. Для получения изобра-
жения сильвиевой борозды помогает акку-
ратное и мягкое надавливание на передний 
родничок, иначе боковая тень от теменных 
костей будет мешать визуализации остров-
ка и сильвиевой зоны. 

Трансцеребеллярная плоскость (рис. 1d). 
Трансцеребеллярная плоскость — это един-
ственная коронарная плоскость, которая 
выводится через задний родничок и позво-
ляет визуализировать затылочные рога бо-
ковых желудочков и межполушарную 
щель. В зависимости от срока беременности 
в этом сечении можно также увидеть шпор-
ную борозду (рис. 3) и более глубоко распо-
ложенную теменно-затылочную борозду. 
Оба полушария мозжечка и червь мозжеч-
ка в поперечном срезе также визуализиру-
ются на уровне данной плоскости. Червь 
мозжечка является более эхогенной струк-
турой, чем полушария мозжечка.

Сагиттальные плоскости (рис. 4)
Рекомендации
• Срединносагиттальная или срединная 

плоскость является основным диагностиче-
ским срезом для оценки срединных струк-
тур мозга и их аномалий. Для точной оцен-
ки супра- и инфратенториальной анатомии 
данную плоскость следует выводить через 
передний или задний родничок или даже 
через сагиттальный неоссифицированный 
шов в зависимости от конкретной исследуе-
мой структуры. Визуализации данной пло-
скости можно достичь путем осторожной 
манипуляции головкой плода свободной 

Рис. 2. Трансфронтальная плоскость головки 
плода. После 26 нед беременности чуть выше 
клиновидной кости могут определяться обоня-
тельные борозды (стрелки).
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Рис. 3. На уровне трансцеребеллярного сечения головки плода можно увидеть прогрессивное развитие 
шпорных борозд (стрелки). (а) 21 нед беременности; (b) 26 нед беременности; (c) 31 нед беременности. 

a b c

Рис. 4. Сагиттальные плоскости головки плода. (a) Среднесагиттальная передняя плоскость. 
Анатомические ориентиры, визуализируемые в этой плоскости: срединный срез мозолистого тела 
(стрелки); под мозолистым телом полость прозрачной перегородки и полость Верге (если присутствует); 
III желудочек (3); IV желудочек (*); червь мозжечка (V). Также может быть визуализирован сильвиев 
водопровод. (b) Парасагиттальная плоскость. Анатомические ориентиры, визуализируемые в этой плос-
кости: паренхима мозга (BP); боковой желудочек (lv) с сосудистым сплетением (СР); височный рог; 
в зависимости от срока беременности и степени формирования латерального угла может быть визуали-
зирована небольшая часть сильвиевой борозды (стрелка).

a b

3

V*

lv

BP

CP
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рукой и перемещения ее в оптимальное по-
ложение (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖА ЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• При проведении биометрии мозолисто-
го тела при диагностике гипоплазии мозо-
листого тела следует учитывать тот факт, 
что короткое, тонкое или толстое мозоли-
стое тело не всегда является синонимом 
аномалии данной анатомической структу-
ры. Поэтому качественная оценка в данном 
случае гораздо важнее количественной, т.е. 
при ультразвуковом исследовании мозоли-
стого тела необходимо убедиться, что все 
четыре компонента мозолистого тела опре-
деляются и что все они имеют нормальное 
строение (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Срединная или среднесагиттальная 
передняя плоскость (рис. 4а).
Срединный сагиттальный передний срез 

достигается путем сканирования через 
перед ний родничок плода и обеспечивает 
хорошую визуализацию срединной линии 
головного мозга. Для того чтобы исследо-
вать инфратенториальные структуры, пред-
почтителен доступ через задний родничок 
(см. далее). На срединном сагиттальном 
срезе видны все компоненты мозолистого 
тела. В частности, должны быть визуализи-
рованы четыре части мозолистого тела – 
клюв, колено, тело и валик – и их взаимос-
вязь с полостью прозрачной перегородки 
и полостью Верге, если она присутствует. 
Ниже полости прозрачной перегородки 
III желудочек может определяться как ги-
поэхогенная структура, но его краниальная 
часть гиперэхогенна из-за сосудистого спле-
тения III желудочка. В данной плоскости 
также визуализируются инфратенториаль-
ные структуры, особенно червь мозжечка 
и IV желудочек. Тем не менее для адекват-
ной визуализации и оценки этих структур 
рекомендуется использовать задний доступ 
(срединная или среднесагиттальная задняя 
плоскость. См. далее). В режиме цветового 
допплеровского картирования могут быть 
видны передняя мозговая артерия, пери-
каллезные артерии и их ветви, а также вена 
Галена, но их роль в оценке мозолистого 
тела невелика. 

Срединная или среднесагиттальная зад-
няя плоскость (рис. 5). Среднесагиттальная 
задняя плоскость выводится через сагит-
тальный шов, но лучше выводить ее через 
задний родничок. При сканировании необ-
ходимо избегать наложения тени от заты-
лочной кости на область задней черепной 

Рис. 5. Срединная сагиттальная или срединная 
задняя плоскость выводится путем надавлива-
ния на задний родничок и больше всего под-
ходит для оценки задней черепной ямки. 
Анато мические ориентиры, визуализируемые 
в этой плоскости: червь мозжечка (V) с шатром 
и IV желудочком (стрелка); большая цистерна 
(*); намет мозжечка (двойная стрелка); ствол 
мозга (bs) с мостом. На уровне этого среза 
может также визуализироваться сильвиев 
водопровод (наконечник стрелки).

bs

V

*
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ямки и большой цистерны, поскольку та-
кая тень может ограничить возможность 
или сделать невозможной клиническую 
интер претацию полученного изображения. 
При таком заднем доступе ультразвуковой 
луч идет сверху по отношению к червю моз-
жечка и под углом 90° по отношению к ство-
лу мозга, что создает наиболее оптималь-
ные условия для визуализации этой части 
головного мозга плода, ультразвуковое изо-
бражение которой затруднено. При таком 
доступе можно тщательно изучить все ана-
томические ориентиры срединного среза 
червя и задней черепной ямки. Они вклю-
чают: срединную плоскость всего червя 
мозжечка и его шатер, первичную борозду 
(а также вторичную борозду, появляющую-
ся на поздних сроках беременности), доли 
червя мозжечка, IV желудочек треуголь-
ной формы, большую цистерну, ствол мозга 
со средним мозгом, мост и продолговатый 
мозг. Верхняя граница задней черепной 
ямки, представленная наметом мозжечка, 
также может быть видна. На этом средин-
ном срезе часто можно визуализировать 
ликвор в сильвиевом водопроводе, особенно 
во II триместре.

Парасагиттальные плоскости (рис. 4b). 
Парасагиттальные плоскости выводятся 
путем перемещения или наклона датчика 
в любую из сторон немного латеральнее от 
среднесагиттальной плоскости. В данных 
плоскостях визуализируются боковые же-
лудочки, сосудистые сплетения, перивен-
трикулярная паренхима мозга и, в основ-
ном в III триместре, извилины коры на вы-
пуклой поверхности мозга, а также различ-
ные участки островка/сильвиевой борозды. 
Более латеральная проекция позволяет 
визуа лизировать височные рога желудоч-
ков и островок.

Дополнительные плоскости. Описанные 
выше плоскости представляют собой основ-
ные плоскости, которые необходимо полу-
чать и оценивать при каждом таргетном 
нейросонографическом исследовании пло-
да. Однако в зависимости от направленно-
сти исследования возможно выведение 
и других промежуточных сагиттальных и 
коронарных плоскостей, которые в некото-
рых случаях могут быть полезны. В част-

ности, например, для более тщательного 
исследования задней черепной ямки могут 
потребоваться дополнительные коронарные 
плоскости с визуализаций поперечного сре-
за червя. 

Позвоночник плода
Рекомендация
• Возможность визуализации медулляр-

ного конуса, расположенного на вентраль-
ной границе позвоночного канала рядом 
с телами позвонков, является хорошим 
признаком, позволяющим определить нор-
мальную анатомию пояснично-крестцового 
отдела позвоночника (СТАНДАРТЫ НАД-
ЛЕЖАЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАК ТИКИ).

Для оценки анатомии позвоночника при 
сканировании могут использоваться три 
типа плоскостей. Выбор плоскости зависит 
от положения плода. Обычно в каждом кон-
кретном случае удается получить только 
две из трех возможных плоскостей, но при 
необходимости посредством манипуляций 
с плодом или ультразвукового исследова-
ния в 3D-режиме может быть получена 
и третья плоскость.

Поперечная или аксиальная плоскость. 
Исследование позвоночника в поперечной 
или аксиальной плоскости – это динамич-
ный процесс, оценка позвоночника осу-
ществляется путем постепенного смещения 
датчика вдоль всего позвоночного столба, 
сохраняя при этом аксиальную плоскость 
сканирования (рис. 6). Позвонки имеют 
различное анатомическое строение в зави-
симости от уровня их расположения: в груд-
ном и поясничном отделах позвонки имеют 
треугольный вид с центрами оссификации, 
расположенными вокруг позвоночного ка-
нала; шейные позвонки имеют четырех-
угольную форму; позвонки в крестцовом 
отделе отличаются уплощенной формой.

Сагиттальные плоскости. В сагитталь-
ной плоскости центры оссификации тел по-
звонков и их дужек формируют две парал-
лельных линии, которые сходятся в районе 
крестца. Когда плод находится в переднем 
виде, сагиттальное сечение можно полу-
чить, направляя ультразвуковой луч через 
область неоссифицированных остистых от-
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ростков. Данный доступ позволяет визуа-
лизировать позвоночный канал и спинной 
мозг, располагающийся внутри него (рис. 7). 
В позднем II и III триместрах бере менности 
мозговой конус обычно определяется на 
уровне II/III поясничного позвонка (LII–LIII) 
[19–21]. Целостность спинномозгового ка-
нала определяется регулярным расположе-
нием центров оссификации и наличием 
мягких тканей, покрывающих позвоноч-
ник. Если правильный сагиттальный срез 
позвоночника может быть получен, то визу-
ализация медуллярного конуса на обычном 
уровне еще больше подтверждает нормаль-
ное строение позвоночника (рис. 7).

Рекомендация
• Использование высокочастотного транс-

абдоминального линейного/микроконвекс-
ного датчика улучшает ультразвуковую 
оценку спинного мозга и мозгового конуса 
в срединном сагиттальном сечении позво-
ночника (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Коронарные плоскости. В коронарных 
плоскостях позвоночника видны одна, две 
или три параллельные линии в зависимости 
от ориентации ультразвукового луча. Эти 
линии соответствуют плоскостям сечения 
в вентрально-дорсальном направлении 
через  тела позвонков (одна линия), тела 
позвон ков и задние дуги (три линии) или 
зад ние дуги (две линии) (рис. 8). Все эти 
плос кости легче продемонстрировать в 3D- 
режиме, который будет рассмотрен далее.

Ультразвуковое исследование 
в 3D-режиме
Рекомендация
• При проведении таргетной нейросоно-

графии рекомендуется использовать 
3D-режим, особенно в случае, когда сложно 
получить качественное двухмерное изобра-
жение позвоночника. Преимуществами 
иссле дования позвоночника в 3D-режиме 
являются более высокое разрешение изо-
бражения, а также возможность проведе-
ния мультипланарного сопоставления изо-
бражений (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Рис. 6. Аксиальное сечение позвоночника 
плода на разных уровнях: (а) шейный; (b) 
грудной; (с) поясничный; (d) крестцовый. 
Стрелки указывают на три центра оссифика-
ции позвонка. Следует обратить внимание на 
интактность кожных покровов, покрываю-
щих позвоночник. На рисунках (а–с) спинной 
мозг определяется в виде гипоэхогенной 
овальной структуры с белой точкой в центре 
(наконечники стрелок).

a b

c d

Рис. 7. Сагиттальное сечение позвоночника 
плода. Используя неоссифицированные остис-
тые отростки позвонков в качестве акустичес-
кого окна, можно визуализировать содержи-
мое спинномозгового канала. После 20 нед 
беременности медуллярный конус (стрелка) 
обычно располагается на уровне II/III пояснич-
ного позвонка (LII–LIII), оставляя дорсально 
участок треугольной формы, заполненный 
спинномозговым ликвором. Следует обратить 
внимание на непрерывность кожного покрова 
(наконечники стрелок).
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Несмотря на ряд полезных ориентиров, 
указывающих на правильность получения 
срединносагиттальной/срединной плоско-
сти головного мозга плода (например, мозо-
листое тело и червь мозжечка), незначи-
тельные отклонения от идеального средне-
сагиттального сечения нередко остаются 
незамеченными исследователем, что, в свою 
очередь, влияет не только на измерения, но 
и на качественную оценку мозга и ствола 
мозга. Поэтому, учитывая 2 основных 
преи мущества 3D-режима, применение его 
в таргетной нейросонографии может быть 
особенно полезным. Во-первых, возмож-
ность осуществлять сопоставление ультра-
звуковых изображений на мультипланар-
ных срезах позволяет получить анатомиче-
ски соответствующие срезы в трех взаимно 
перпендикулярных плоскостях (рис. 9). 
Во-вторых, возможность получения более 

толстых “срезов” головного мозга увеличи-
вает соотношение сигнал–шум во всех трех 
срезах, что значительно улучшает качество 
ультразвукового изображения. Эти преи-
мущества подтверждают обоснованность 
нашей рекомендации использовать 3D-ре-
жим в нейросонографии [7, 22, 23].

Кроме того, при оценке позвоночника 
плода полезно использовать 3D-rendering 
и реконструкцию коронарных плоскостей 
на уровне тел и (или) задних дужек позвон-
ков [24] (рис. 10). 

Нейросонография 
в 13–17 нед беременности
Внедрение в клиническую практику вы-

сокочастотных датчиков [25–28], растущая 
тенденция оценивать анатомию плода на 
более ранних сроках, рекомендованная 
также и ISUOG, среди всего прочего [29–31] 
привели к тому, что беременных при подо-
зрении на пороки развития головного или 
спинного мозга плода стали направлять на 
ультразвуковое исследование на более ран-
них сроках.

Однако детальная оценка мозга плода 
в 13–14 нед беременности несколько отли-
чается от оценки мозга на сроке 15–17 нед, 
что связано со значительными изменения-
ми ЦНС плода в эти сроки беременности.

Рекомендуемый метод ультразвукового 
исследования – трансвагинальный. Хотя 
новые высокочастотные трансабдоминаль-
ные датчики позволяют проводить нейро-
сонографию на ранних сроках, особенно 
если  индекс массы тела матери составляет 
≤25 кг/м2, а объектом исследования являет-
ся не задняя черепная ямка, применение 
более высокочастотных трансвагинальных 
датчиков (6–12 МГц) позволяет существен-
но улучшить изображение анатомии голов-
ного плода на ранних сроках, что позволяет 
более тщательно изучить эту анатомиче-
скую область. При оценке головного мозга 
плода на сроках 13–14 нед беременности 
предпочтительными являются аксиальные 
трансвентрикулярный (рис. 11a) и транс-
таламический (рис. 11b) срезы в сочетании 
со срединным сагиттальным срезом (рис. 11c), 
реконструированным из 3D-объем ного изо-
бражения, полученного, в отличие от более 

Рис. 8. Коронарное сечение позвоночника 
плода (стрелки). Данный срез является инфор-
мативным срезом для исключения полупо-
звонков и диастематомиелии. Он может быть 
получен на уровне тел позвонков (а) или при 
заднем доступе на уровне дуг (b). Цель – исклю-
чить аномальный угол оси позвоночника.

a

b
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Рис. 9. Сопоставление изображений на уровне трехмерных мультипланарных срезов (3D-режим) суще-
ственно помогает в оценке головного мозга плода. На этом изображении головного мозга плода на сроке 
26 нед идеальное ортогональное позиционирование позволило визуализировать все основные структуры 
головного мозга на всех трех плоскостях. В коронарной транскаудальной плоскости (плоскость А) видны 
передние рога (fh) боковых желудочков по обе стороны от полости прозрачной перегородки (*) и перед-
ние участки островков (наконечники стрелок). В срединной сагиттальной плоскости (плоскость B) 
видны мозолистое тело, полость прозрачной перегородки (*) и полость Верге (V), а также червь мозжечка 
(ve) и в меньшей степени (из за угла инсонации) ствол мозга (b). В реконструированной аксиальной пло-
скости (плоскость С) отчетливо видны островки (наконечники стрелок) вместе с полостью прозрачной 
перегородки (*) и полость Верге (V).

* *

*

fh fh

b ve

V

V

Рис. 10. 3D-rendering позвоночника плода на сроке 22 нед: коронарные сечения. Данные изображения 
были получены при помощи 3D-режима из одного ультразвукового объема путем изменения угла накло-
на и толщины ультразвукового среза. (а) Тонкий ультразвуковой срез направлен через тела позвонков. 
(b) Тот же ультразвуковой срез смещен чуть кзади для визуализации дуг позвонков. (с) Толстый ультра-
звуковой срез используется для одновременной демонстрации трех центров оссификации.

a b c
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Рис. 11. Нейросонография на сроке 13 нед беременности. (a) Трансвентрикулярная аксиальная пло-
скость, на уровне которой видны серп по срединной линии (стрелка), “бабочка”, образованная большими 
сосудистыми сплетениями (cp), и явные признаки спинномозгового ликвора (*). Также виден тонкий 
ободок развивающейся паренхимы мозга в виде практически анэхогенной полоски ткани (наконечники 
стрелок), ограниченной мозговыми оболочками повышенной эхогенности по внешнему контуру и похо-
жими гиперэхогенными линиями эпендимы медиальнее. (b) Трансталамическая аксиальная плоскость. 
Плоскость пересекает диэнцефалон и выраженный сильвиев водопровод (стрелка). Серп также определя-
ется спереди, как и первый признак полости прозрачной перегородки (ППП), проявляющийся в виде 
неровности серпа (наконечник стрелки). Следует отметить, что ППП визуализируется только в некото-
рых случаях при использовании высокочастотных датчиков. (c, d) Срединная сагиттальная и задняя 
коронарная плоскости лучше визуализируются при реконструкции из трехмерного объемного изображе-
ния (3D-режим), полученного при трансвагинальном доступе, ввиду явной необходимости сопоставле-
ния мультипланарных изображений. (c) Структуры, которые можно выявить на уровне реконструиро-
ванной срединной сагиттальной плоскости: выраженный сильвиев водопровод (длинная стрелка), 
типичный для данного срока гестации; гипоэхогенный диэнцефалон, спереди от сильвиева водопровода; 
задняя черепная ямка в виде IV желудочка, сообщающегося с физиологическим карманом Блейка (двой-
ная стрелка). Гиперэхогенное сосудистое сплетение (ср) IV желудочка визуализируется между IV желу-
дочком и карманом Блейка, над которым определяется червь мозжечка (маленький наконечник стрел-
ки). (d) На реконструированной задней коронарной плоскости на уровне сильвиева водопровода четко 
виден водопровод (наконечник стрелки). Ниже IV желудочек и карман Блейка (двойная стрелка) разде-
лены сосудистым сплетением IV желудочка (cp).

cp

cp

cp
cp

*

*

a b

c d
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позднего срока беременности, на уровне 
аксиального сечения головки плода. 
Применение таких доступов возможно бла-
годаря значительно меньшей степени осси-
фикации костей черепа плода на раннем 
сроке беременности. Использование такого 
подхода в сочетании с мультипланарной 
визуализацией позволяет получить идеаль-
ные срединные сагиттальные и коронарные 
изображения вентрикулярной системы и 
всего мозга, хотя на этом сроке беременно-
сти внимание уделяется в основном проме-
жуточному мозгу и задней черепной ямке 
(рис. 11c, d) [31]. Необходимость оценки 
аксиальных плоскостей связана с поиском 
более очевидных ультразвуковых призна-
ков, подтверждающих диагностику spina 
bifida на ранних сроках беременности 
[32, 33]. Все эти ультразвуковые признаки 
обусловлены утечкой спинномозговой жид-
кости через открытый дизрафизм. Основ-
ными срезами, на которых определяются 
ультразвуковые признаки при spina bifida, 
являются трансвентрикулярный срез [34, 
35] (рис. 11a) и задний срединный сагит-
тальный срез [29, 32] (рис. 11c). Задняя 
срединная сагиттальная плоскость также 
является ключевой плоскостью для ранней 
диагностики кистозных аномалий в черве 
мозжечка [31, 36]; однако эта диагностика 
должна проводиться с осторожностью, осо-
бенно когда такие аномалии кажутся изо-
лированными, так как имеется высокий 
риск ложноположительной диагностики 
[37]. При подозрении на открытую форму 
spina bifida необходимо получить прямые 
ультразвуковые признаки порока развития 
путем сканирования позвоночника плода 
трансвагинальным датчиком с высоким 
разрешением.

На сроке 15–17 нед беременности по-
преж нему рекомендуется использовать 
трансвагинальный доступ, позволяющий 
исследовать структуры, не видимые в более 
ранние сроки [10, 38, 39]. Предпочти-
тельными для визуализации плоскостями 
являются коронарная и сагиттальная 
плос кости, поскольку положение головки 
позволяет использовать чрезродничковый 
доступ /доступ через сагиттальный шов 
(рис. 12). Аксиальные плоскости выводят-

ся путем трансабдоминального доступа, 
трансвагинального доступа с манипуляци-
ей головкой плода или с помощью 3D-ре-
жима.

Трансвентрикулярная плоскость. На сро-
ке 13–14 нед беременности на уровне транс-
вентрикулярной плоскости можно оценить 
количество спинномозговой жидкости во-
круг сосудистых сплетений, срединную 
линию  и тонкий слой развивающейся парен-
химы мозга вокруг бокового желудочка 
(рис. 11а). На сроке 15–17 нед беременности 
можно собрать больше информации о парен-
химе мозга и вентрикулярной системе. 
Следует также отметить, что на этом сроке 
беременности нередко визуализируется 
овальная анэхогенная структура, располо-
женная на срединной линии (рис. 12а). 
Недавно было подтверждено, что данная 
структура, ранее считавшаяся III желудоч-
ком, в действительности является цистер-
ной промежуточного паруса (рис. 12) и что 
это обычная находка, поскольку визуализи-
руется почти у половины плодов на сроке 
13–17 нед беременности [38].

Срединное сагиттальное/срединное сече-
ние. В 13–14 нед беременности визуализа-
ция реконструированной среднесагитталь-
ной/срединной плоскости позволяет полно-
стью оценить вентрикулярную систему 
ввиду того, что сильвиев водопровод более 
выражен на этих сроках, чем на более позд-
них сроках беременности (рис. 11c). Кроме 
того, такой подход наиболее предпочтите-
лен для оценки инфратенториальной анато-
мии в тех случаях, когда при раннем прена-
тальном скрининге выявляется “кистозная 
задняя черепная ямка” (чаще всего норма, 
как правило, связанная именно с развити-
ем данных структур) [31]. В некоторых слу-
чаях, начиная с 14–17 нед беременности, 
можно визуализировать начальные призна-
ки формирующейся полости прозрачной 
перегородки [38] и передние части мозоли-
стого тела [39] (рис. 12d). В области задней 
черепной ямки можно оценить анатомию 
развивающегося червя мозжечка и ствола 
мозга. Врач, проводящий ультразвуковое 
исследование, должен знать, что на данном 
сроке беременности внешний вид мозжечка 
полностью отличается от того мозжечка, 
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который мы привыкли видеть на сроке 18–
23 нед. В качестве примера можно привести 
IV желудочек, который вначале сое диняется 
с карманом Блейка, а после разрыва кар-
мана Блейка, в результате которого обра-
зуется отверстие Мажанди, соединяется 
уже с большой цистерной (рис. 11, 12) 
[40, 41].

Несмотря на то что возможности оценки 
анатомии плода на ранних сроках значи-

тельно увеличились, для диагностики боль-
шинства пороков развития ЦНС необходи-
мо проведение повторной нейросонографии 
после 20-й недели беременности. Важными 
исключениями являются пороки развития 
ЦНС, диагностика которых проста и не тре-
бует повторного сканирования, – леталь-
ные или окололетальные пороки, такие как 
экзэнцефалия-анэнцефалия, цефалоцеле 
и голопрозэнцефалия.

Рис. 12 (a–c). Нейросонография на сроке 15 нед беременности. (а) В аксиальной трансвентрикулярной 
плоскости по срединной линии визуализируется анэхогенная структура овальной формы (стрелка). 
(b) Соответствующая срединная сагиттальная плоскость, реконструированная из объемного изображе-
ния на рис (а), на которой видно, что данная структура, исходя из ее расположения, является цистерной 
промежуточного паруса (CVI) (стрелка). В данной плоскости также виден зачаток мозолистого тела 
в начальной фазе формирования (наконечник стрелки). (c) Двухмерное изображение в срединном сагит-
тальном срезе того же плода, отображающее те же структуры, что и на (b), но с более высоким разреше-
нием. (d) На сроке 16 нед беременности зачаток мозолистого тела в начальной фазе формирования (длин-
ная стрелка) и маленькая полость прозрачной перегородки (наконечник стрелки) могут определяться 
при проведении ультразвукового исследования трансвагинальным высокочастотным датчиком. Также 
можно заметить регрессию цистерны промежуточного паруса (маленькая стрелка). 

a c

b d
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МРТ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА

Рекомендация
• Магнитно-резонансная томография 

(МРТ) головного мозга плода является до-
полнительным к нейросонографии методом 
исследования головного мозга плода, по-
зволяет получить важную клиническую 
информацию, которая может помочь отве-
тить на конкретные вопросы специалиста 
по нейросонографии плода, ответы на кото-
рые не были получены при проведении 
специа лизированного исследования ЦНС 
плода. При отсутствии возможностей для 
проведения нейросонографии или неадек-
ватного уровня визуализации вместо ульт-
развуковой оценки ЦНС в качестве метода 
визуализации “второй очереди” может быть 
проведена МРТ головного мозга плода при 
условии, что специалист обладает достаточ-
ными знаниями и навыками в этой области 
МРТ (СТАНДАРТЫ НАДЛЕ ЖА ЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

ISUOG-руководства по проведению и за-
ключению МРТ плода доступны и содержат 
необходимую информация об этом методе 

[42]. Следует отметить, что при наличии 
соот ветствующих показаний и четкого за-
проса МРТ-исследование может значитель-
но помочь при постановке окончательного 
диагноза. Однако МРТ следует проводить 
только после нейросонографии или допол-
нительно к ней, если квалифицированный 
специалист посчитает, что такая оценка не-
обходима для решения вопросов, связан-
ных с диагностикой, или других клиничес-
ких вопросов. Согласно опубликованным 
данным, при проведении нейросонографии 
плода опытным специалистом и в соответ-
ствии с критериями, указанными в настоя-
щем Руководстве, необходимость в проведе-
нии МРТ возникает лишь в 7–15% случаев 
[43–45]. Важно как для сохранения здоро-
вья пациента, так и для исключения ненуж-
ных направлений на исследование не спе-
шить выполнять МРТ [42, 46] при подозре-
нии на порок развития ЦНС при проведении 
скринингового ультразвукового исследова-
ния или неоптимально проведенной таргет-
ной нейросонографии, не соответствующей 
техническим требованиям, описанным в дан-
ном Практическом руководстве [42, 46]. 
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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 иссле-
дования, ранжированного как 1++ и применимого непосредственно к целевой популяции; или системати-
ческий обзор рандомизированных контролируемых исследований/совокупность доказательств, основан-
ная преимущественно на исследованиях, ранжированных как 1+, применимых непосредственно к целе-
вой 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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Èññëåäîâàíèå ôóíêöèè 
ëåâîãî ïðåäñåðäèÿ è äèàñòîëè÷åñêîé 
ôóíêöèè ëåâîãî æåëóäî÷êà 
âî âðåìÿ ñòðåññ-ýõîêàðäèîãðàôèè 
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Цель исследования: выявить пороговые значения параметров функции левого предсердия (ЛП) 
в покое и при физической нагрузке, характерные для пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП).

Материал и методы. В данном проспективном одноцентровом исследовании был проведен 
скрининг 300 пациентов, в окончательный анализ вошло 297 человек. Основная когорта пациен-
тов была поделена на 3 группы: пациенты с синусовым ритмом без указания на наличие ФП 
в анамнезе, группа с пароксизмальной/персистирующей формой ФП (ПФП) в анамнезе, пациенты 
с постоянной формой ФП. Всем пациентам выполнялась стресс-эхокардиография по протоколу 
ABCDE с дополнительной оценкой в покое и на пике нагрузки индекса объема и пикового значе-
ния фазы резервуара стрейна ЛП. 

Результаты. Доступность исследования функции ЛП была у 99% пациентов (95% ДИ 98–100%). 
Группу с синусовым ритмом составили 240 человек (1-я группа), с ПФП – 38 человек (2-я группа), 
с постоянной формой ФП – 19 человек (3-я группа). Определены пороговые значения параметров: 
объема и функции ЛП и диастолической функции левого желудочка в покое и при физической 
нагрузке, которые достоверно отличали группу пациентов с синусовым ритмом от пациентов 
с ПФП (1-ю и 2-ю группы соответственно). Наилучшими параметрами, классифицирующими 
принадлежность к группе ПФП, были показатели объема и сократимости ЛП. При этом количе-
ственный параметр стрейна ЛП значительно лучше классифицировал эти группы пациентов 
при физической нагрузке (точность – 74%, чувствительность – 89%, специфичность – 49%), 
чем в покое (точность – 64%, чувствительность – 74%, специфичность – 51%), при p < 0,004.

Выводы. Полученные пороговые величины функции и объема левого предсердия, а также E/e' 
в покое и во время физической нагрузке помогут точнее дифференцировать пациентов с одышкой/

Калинина Елена Сергеевна – врач функциональной диагностики, врач-кардиолог Научно-исследовательского 

кардиологического центра Медика, Санкт-Петербург. https://orcid.org/0000-0002-4007-3322

Ханджыкова Огуллейла – врач-терапевт Научно-исследовательского кардиологического центра Медика, 

Санкт-Петербург. https://orcid.org/0009-0007-3010-1369

Бегидова Ирина Беслановна – врач-терапевт Научно-исследовательского кардиологического центра Медика, 

Санкт-Петербург. https://orcid.org/0009-0008-8967-4605

Загатина Анжела Валентиновна – доктор мед. наук, врач функциональной диагностики, врач-кардиолог Научно-

исследовательского кардиологического центра Медика, Санкт-Петербург. https://orcid.org/0000-0002-9085-4872

Контактная информация*: Загатина Анжела Валентиновна – e-mail: smiangela@yandex.ru



Е.С. Калинина и соавт.Исследование функции левого предсердия и диастолической функции...

83

ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) – одно из 
наиболее часто встречающихся нарушений 
ритма во взрослой популяции, приводящее 
к инсультам, сердечной недостаточности, 
инвалидизации и другим серьезным клини-
ческим проявлениям сердечно-сосудистых 
заболеваний [1]. Этим видом аритмии по 
подсчетам страдают 2–4% взрослых людей 
[1], с 1990 по 2019 г. число пациентов с ФП 
увеличилось более чем на 100% [2]. 
Пароксизмальная и персистирующая фор-
мы ФП (ПФП) чаще всего являются проме-
жуточными между стойким синусовым 
ритмом и постоянной формой ФП (ПостФП). 
Бессимптомные и малосимптомные формы 
ФП часто остаются недиагностированны-
ми, в этих ситуациях первым проявлением 
этой патологии может стать инсульт. Около 
25% криптогенных инсультов могут быть 
связаны со скрытыми формами ФП [3]. 
Учитывая широкую распространенность 
этой патологии, диагностика наличия пер-
систирующих/пароксизмальных форм ФП 
у пациентов с синусовым ритмом остается 
актуальной и нерешенной задачей. Ряд ис-
следований показали связь атриопатии: из-
менения структуры и функции левого пред-
сердия (ЛП), определяемые в покое, с раз-
витием предсердных нарушений ритма, 
включая ФП [4–6]. Гипотетически измене-
ния функции ЛП, связанные с атриопати-
ей, могут отчетливее регистрироваться при 
увеличении нагрузки, которую легко спро-
воцировать при стресс-эхокардиографии. 
Поэтому изменение диастолической функ-
ции левого желудочка, сократительной 
способности ЛП и его объема во время 

стресс-эхокардиографии при различных 
формах ФП представляется актуальным. 

Цель исследования: выявить пороговые 
значения параметров функции ЛП в покое 
и во время стресс-эхокардиографии с физи-
ческой нагрузкой для пациентов с различ-
ными типами фибрилляции предсердий 
(ФП). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для проведения одноцентрового про-
спективного исследования был проведен 
скрининг 300 пациентов, последовательно 
направленных на стресс-эхокардиографию 
для дифференциальной диагностики одыш-
ки, дискомфорта или болей в грудной клет-
ке, с сентября 2022 г. по март 2023 г. 

Критерии включения: 
– возраст старше 18 лет; 
– возможность анализа функции ЛП 

во время нагрузочного теста. 
Критерии исключения: 
– клинически значимые клапанные 

и врожденные пороки сердца. 
Основная когорта пациентов была поде-

лена на 3 группы: пациенты с синусовым 
ритмом без указания на наличие ФП в 
анамнезе, группа с ПФП в анамнезе, паци-
енты с ПостФП.

Всем пациентам проводился осмотр, 
сбор анамнестических данных и опрос по 
основным факторам риска. Все пациенты 
подписали информированное согласие пе-
ред исследованием. Исследование первич-
но одобрено комитетом по биомедицинской 
этике при Клинике высоких медицинских 
технологий им. Н.И. Пирогова СПбГУ, про-

дискомфортом в грудной клетке на группы с и без пароксизмальной/персистирующей ФП, наи-
более точным параметром является стрейн левого предсердия во время физической нагрузки.

Ключевые сло ва: стресс-эхокардиография; стрейн левого предсердия; фибрилляция предсер-
дий; функция левого предсердия; стресс-эхо с физической нагрузкой

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов.
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Цитирование:  Калинина Е.С., Ханджыкова О., Бегидова И.Б., Загатина А.В. Исследование 
функции левого предсердия и диастолической функции левого желудочка во время стресс-
эхокардиографии с физической нагрузкой у пациентов с различными типами фибрилляции пред-
сердий. Ультра звуковая и функциональная диагностика. 2024; 4: 82–92.  
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токол от 23.01.2020, далее в клинике, в ко-
торой осуществлялся набор пациентов для 
исследования, в Научно-исследовательском 
кардиологическом центре Медика, прото-
кол №2 от 18.03.2023.

Эхокардиография 
Эхокардиографическое исследование 

проводили на аппарате Vivid E95 GE с ис-
пользованием секторных датчиков M4S и 
M5S-D. Всем пациентам выполнялось эхо-
кардиографическое исследование в покое. 
Все измерения выполнялись согласно дей-
ствующим рекомендациям [8]. 

Стресс-эхокардиография 
Всем пациентам проводилось стресс-

эхокардиографическое исследование по 
протоколу ABCDE на горизонтальном вело-
эргометре [9]. Исследования выполнялись 
с отменой бета-блокаторов всем пациентам 
в день исследования, также не было паци-
ентов, применявших нитраты. 

Оценивались такие параметры, как ре-
гионарное нарушение сократимости стенок 
левого желудочка (ЛЖ); B-линии; резерв 
скорости коронарного кровотока в средин-
ном сегменте передней межжелудочковой 
артерии (“коронарный резерв”); контрак-
тильный резерв; резерв частоты сердечных 
сокращений. Петли 4- и 2-камерных изо-
бражений, полученные в покое и на пике 
физической нагрузки, использовались так-
же для измерения объема и параметров 
функции ЛП. Анализ диастолической 
функции ЛЖ проводился на основании со-
гласованного мнения экспертов [10] с ис-
пользованием соотношения раннего диа-
столического пика трансмитрального кро-
вотока Е и усредненных скоростей e’, изме-
ренных в медиальной и латеральной частях 
митрального фиброзного кольца с помощью 
тканевого импульсноволнового допплеров-
ского исследования (E/e’), максимальной 
скорости тока трикуспидальной недоста-
точности, рассчитывалось систолическое 
давление в легочной артерии до и на пике 
нагрузки. Ишемическим тестом считался 
тест с изменением сократимости ЛЖ в двух 
и более сегментах.

Оценка левого предсердия 
Индекс объема ЛП измерялся в 4- и 2-ка-

мерных проекциях модифицированным 

методом Симпсона (метод дисков) с индек-
сированием к площади поверхности тела. 
Стрейн ЛП измерялся с помощью эхокар-
диографии с отслеживанием спеклов с час-
тотой кадров от 60 до 80 в секунду. 

Деформацию ЛП рассчитывали из ком-
бинированных 4- и 2-камерных проекций 
(среднее значение по 12 сегментам ЛП), в 
случае неоптимального качества 2-камер-
ной позиции из апикальной 4-камерной 
проекции (среднее по 6 сегментам ЛП), со-
гласно рекомендациям [11]. Расчет стрейна 
ЛП проводился в конце диастолы ЛЖ, что 
на ЭКГ соответствовало вершине зубца R, 
которая использовалась в качестве нулево-
го значения на графике деформации. У па-
циентов с ПостФП усреднение было по трем 
сердечным циклам. Первый положитель-
ный пик соответствовал фазе резервуара, 
значения выражались в процентах. В ис-
следовании использовалось пиковое значе-
ние фазы резервуара (далее в тексте приво-
дятся данные этой фазы стрейн ЛП). Анализ 
функции проводился по петлям изображе-
ний в покое и на пике физической нагрузки 
автоматическим способом (AutoLA) под 
контролем визуального соответствия пра-
вильной трассировке и опорной точки вре-
мени на платформе EchoPAC, версия 204.

Пример измерения приведен на рис. 1.
Статистическая обработка данных про-

ведена с помощью программы Statistica 
10.0 (Stat Soft Inc., США) и MedCalc Statis-
tical Software 14.8.1 (MedCalc Software 
bvba, Бельгия). Качественные данные пред-
ставлены в виде встречаемости в когорте 
в процентах с 95% доверительным интерва-
лом (ДИ), тогда как количественные данные 
представлены в виде среднего значения 
и стандартного отклонения или медианы 
с 25% и 75% квартилями с указанием мини-
мального и максимального значений в зави-
симости от нормальности распределения. 
Сравнение непрерывных величин в группах 
осуществляли при помощи парного t-теста 
Стьюдента. Сопо став ление пропорций про-
водилось с помощью теста Пирсона χ2 и точ-
ного теста Фишера, при необходимости 
с поправкой Йетса. При множественных 
группах сравнения применялся метод 
ANOVA или Краскела–Уоллиса в зависи-
мости от нормальности распределения ко-
личественных параметров. Для опреде-
ления пороговых величин использовали 
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метод бинарного классификатора (ROC-
анализ). Корреляция непараметрических 
данных проводилась методом Спирмена. 
Значение p < 0,05 считалось статистически 
значимым. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В окончательный анализ включено 297 
человек. Доступность исследования функ-
ции ЛП была у 99% пациентов (95% ДИ 
98–100%). Группу с синусовым ритмом со-
ставили 240 человек, с ПФП – 38 человек, 
с ПостФП – 19 человек. У пациентов груп-
пы с ПФП был синусовый ритм в момент 
исследования. У 19 (6%) пациентов стрейн 
ЛП в 2-камерной позиции был неоптима-
лен, значение определялось по 4-камерной 
позиции. Основные характеристики общей 
когорты и групп пациентов представлены 
в табл. 1, 2. 

Анализ данных во время 
стресс-эхокардиографии 
с физической нагрузкой 
Основные параметры общей когорты и 

групп пациентов теста с физической нагруз-
кой представлены в табл. 3. В исследовании 
не было пациентов с сомнительными теста-
ми, все тесты были расценены как наличие 
или отсутствие ишемических изменений по 
сократимости ЛЖ в двух и более сегментах, 
обозначено термином “ишемия”. 

Степень изменений диастолической 
функции ЛЖ, в частности отношение Е/е’, 
коррелировало с наличием ФП, то есть 
с принадлежностью пациентов ко 2-й или 
3-й группе: определялась значимая ранго-
вая корреляция в покое и при физической 
нагрузке Е/е’ и принадлежность к группам 
ФП (2-й и 3-й группам), ρ = 0,338, 
p < 0,0001; ρ = 0,296, p < 0,0001. При этом 
показатель диастолической функции ЛЖ – 
E/e’ статистически значимо не различался 
между 2-й и 3-й группами. Данные группы, 
несмотря на разный ритм в момент иссле-
дования, были сопоставимы по этому по-
казателю в покое и при физической на-
грузке, и с высокой статистической значи-
мостью обе группы отличались от 1-й груп-
пы (см. табл. 2, 3).

Анализ пороговых значений 
между 1-й и 2-й группами 
Используя метод бинарного классифика-

тора, определены пороговые значения па-
раметров объема и функции ЛП и диасто-
лической функции ЛЖ в покое и при физи-
ческой нагрузке, достоверно различающих-
ся у групп пациентов на синусовом ритме 
с и без ФП в анамнезе (между 2-й и 1-й 
группами соответственно). Пороговые зна-
чения представлены в табл. 4. Наилучшими 
параметрами, классифицирующими при-
надлежность к группе ПФП, были показа-
тели объема и сократимости ЛП. При этом 

Рис. 1. Измерение стрейн левого предсердия в покое (а) и во время физической нагрузки (б). 
Количественные расчеты проводились по сохраненным в DICOM-формате петлям в анонимном режиме 
без знания анамнеза, данных пациента. 
Fig. 1. Assessment of left atrial strain at rest (а) and during exercise (б). Quantitative analysis was carried 
out with the use of cine loops saved in DICOM format with no information on the patient's history and data.

а б
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Таблица 1. Клиническая характеристика общей когорты и групп пациентов

Table 1. Clinical characteristics of the general cohort and groups of patients

Параметры
Общая 

когорта
n = 297

Группа без ФП
n = 240

(1-я группа)

Группа 
с ПФП
n = 38

(2-я группа)

Группа 
с ПостФП

n = 19
(3-я группа)

р

Возраст, годы 60,5 ± 11,7
25–83

58,6 ± 
11,4***†††

25–82

67,6 ± 9,7
37–83

70,6 ± 7,5
55–81

0,000001

Пол, м/ж 153/144 124/116 18/20 11/8 0,751

Масса тела, кг 82,6 ± 16,0
47–125

82,7 ± 16,4
48–125

80,6 ± 13,9
47–104

84,9 ± 15,6
65–125

0,610

Индекс массы тела, 
кг/м2

28,4 
(25,1÷31,2)
18,6–41,8

28,0
(24,9÷31,2)
18,6–41,4

29,1
(26,1÷32,1)
21,1–38,9

28,8
(25,5÷30,8)
21,8–41,8

0,304

Площадь 
поверхности тела, м2

1,97
(1,80÷2,13)
1,39–2,61

1,97
(1,81÷2,14)
1,46–2,61

1,95
(1,77÷2,07)
1,39–2,24

2,00
(1,80÷2,16)
1,72–2,45

0,149

Артериальная 
гипертензия

256 (86%) 200 (83%)*† 37 (97%) 19 (100%) 0,002

Сахарный диабет 45 (15,2%) 35 (14,6%) 7 (18,4%) 3 (15,8%) 0,833

Статус курения:
некурящий
курение
бывший курильщик

238 (80,1%)
29 (9,8%)
30 (10,1)

188 (78,3%)
25 (10,4%)
27 (11,3%)

34 (89,5%)
3 (7,9%)
1 (2,6%)

16 (84,2%)
1 (5,3%)

2 (10,5%)

0,337

Дислипидемия 279 (94%) 223 (93%) 37 (97%) 19 (100%) 0,122

ХОБЛ 52 (18%) 40 (17%) 7 (18%) 5 (26%) 0,590

Предшествующий 
инфаркт миокарда

65 (22%) 53 (22%) 10 (26%) 2 (11%) 0,348

ЧСС, уд/мин 72
(65÷81)
46–118

72†††
(64÷80)
47–110

71††
(64÷77)
46–96

88
(74÷93)
64–118)

0,001

Систолическое 
артериальное 
давление, мм рт.ст.

130
(122÷144)

90–179

130
(122÷144)

90–179

128
(124÷142)
100–164

130
(115÷140)
100–171

0,742

Диастолическое 
артериальное 
давление, мм рт.ст.

84,9 ± 12,2
60–117

84,8 ± 12,1
60–117

84,0 ± 11,1
60–109

87,5 ± 15,8
60–107

0,585

Примечание. ФП – фибрилляция предсердий, ПФП – пароксизмальная/персистирующая формы ФП, 
ПостФП – постоянная форма ФП, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ЧСС – частота 
сердечных сокращений. 

Здесь и в табл. 2, 3: * – р < 0,05 по отношению к группе с ПФП, ** – р < 0,005 по отношению к группе 
с ПФП, *** – р < 0,0005 по отношению к группе с ПФП, † – р < 0,05 по отношению к группе с ПостФП, 
†† – р < 0,005 по отношению к группе с ПостФП, ††† – р < 0,0005 по отношению к группе с ПостФП.
Данные представлены: среднее значение ± стандартное отклонение, минимальное–максимальное 
значение; медиана, квартильный размах (25÷75-й процентили), минимальное – максимальное значение. 
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Таблица 2. Основные эхокардиографические параметры в покое 

Table 2. Main echocardiography parameters at rest

Параметры
Общая 

когорта
n = 297

Группа без ФП
n = 240

(1-я группа)

Группа 
с ПФП
n = 38

(2-я группа)

Группа 
с ПостФП

n = 19
(3-я группа)

р

Пик Е, см/с 85,4 ± 20,2
41–175

82,5 ± 17,8*†††
41–136

91,1 ± 22,0††
56–158

111,9 ± 24,8
80–175

0,000001

e', см/с 9,5
(8,5÷11,5)
4,5–21,0

10,0**
(8,5÷12,0)
5,0–21,0

8,5
(7,0÷11,0)
5,0–14,5

9,0
(8,5÷10,0)
4,5–11,5

0,008

E/e’ 8,6
(6,7÷10,8)
3,6–26,3

8,2***†††
(6,5÷10,1)
3,6–17,6

10,7
(8,5÷12,8)
4,0–26,3

12,4
(9,9÷14,4)
7,3–21,9

0,00001

Глобальная продольная 
функция ЛЖ, %

17,2 ± 2,8
4,7–25,5

17,6 ± 3,4†††
6,0–25,5

17,3 ± 3,7†††
9,2–22,8

11,7 ± 5,2
4,7–22,0

0,000001

Стрейн ЛП, % 26,5 ± 9,2
5–54

28,2 ± 8,0**†††
8–54

23,9 ± 9,6†††
6–52

10,1 ± 4,2
5–20

0,000001

Индекс объема ЛП, мл/м2 23
(19÷29)

9–93

22***†††
(18÷27)

9–52

29†
(23÷38)
10–51

36
(28÷52)
23–93

0,00001

Фракция выброса ЛП, % 54
(46÷61)

8–74

56**†††
(49÷62)
21–74

51†††
(41÷57)
10–74

24
(17÷37)

8–50

0,00001

Пиковое систолическое 
давление в ЛА, 
мм рт.ст.

32,2 ± 7,9
18–63

31,5 ± 7,7†
18–63

34,0 ± 8,9
19–53

36,3 ± 6,0
27–51 0,020

Индекс КДО ЛЖ, 
мл/м2

45,4
(39,2÷53,6)
21,8–109,2

45,3
(39,9÷53,2)
21,8–109,2

48,4
(38,6÷56,3)
26,6–87,3

40,4
(35,4÷51,1)
34,6–74,1

0,515

Индекс КСО ЛЖ 16,5
(13,4÷19,4)

5,4–75,9

16,3
(13,5÷19,2)

5,4–75,9

16,7
(12,9÷19,0)

8,7–50,9

18,6
(12,9÷23,4)
10,3–38,5

0,437

Фракция выброса ЛЖ, % 62,8 ± 7,4
30,5–78,5

63,3 ± 6,9†††
30,5–78,5

63,0 ± 8,0†
41,7–78,4

56,5 ± 10,5
35,5–70,8

0,0006

Индекс нарушения 
локальной сократимости 
ЛЖ

1,00
(1,00÷1,12)
1,00–2,70

1,00††
(1,00÷1,12)
1,00–2,70

1,00
(1,00÷1,12)
1,00–2,35

1,12
(1,00÷1,37)
1,00–2,12

0,009

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: ФП – фибрилляция предсердий, ПФП – пароксизмальная/
персистирующая формы ФП, ПостФП – постоянная форма ФП, КДО – конечно-диастолический объем, 
КСО – конечно-систолический объем, ЛА – легочная артерия, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое 
предсердие. 
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Таблица 3. Основные эхокардиографические параметры теста стресс-эхокардиографии во время физиче-
ской нагрузки 
Table 3. Main echocardiographic parameters of the exercise stress echocardiography 

Параметры
Общая 

когорта
n = 297

Группа без ФП
n = 240

(1-я группа)

Группа 
с ПФП
n = 38

(2-я группа)

Группа 
с ПостФП

n = 19
(3-я группа)

р

Мощность нагрузки, Вт 100
(75÷125)
25–225

100*†††
(75÷125)
25–225

75††
(75÷100)
50–200

50
(50÷75)
50–125

0,00001

ЧСС на пике нагрузки, 
уд/мин

124 ± 19
67–166

125 ± 19*
67–166

116 ± 20†
78–162

126 ± 12
100–150

0,007

Систолическое 
артериальное давление, 
мм рт.ст.

179 ± 28
107–267

182 ± 27†††
107–267

175 ± 24†††
128–255

146 ± 23
110–195

0,000001

Диастолическое 
артериальное давление, 
мм рт.ст.

93 ± 14
60–132

93 ± 14
60–132

92 ± 16
65–130

97 ± 18
60–125

0,422

Пик Е, см/с 109,0 ± 25,5
50–193

106,9 ± 24,6*†
50–174

117,3 ± 28,1
72–191

119,0 ± 26,7
74–193

0,01

e' стресс, см/с 11,5
(9,5÷13,5)
4,5–22.0

12,0**††
(10,0÷13,5)

5,0–22,0

10,0
(9,0÷12,5)
6,0–17,5

9,8
(9,0÷11.5)
4,5–14,5

0,0002

E/e' 9,0
(7,4÷11,2)
3,8–25,2

8,6***†††
(7,1÷10,6)
3,8–19,7

11,1
(8,5÷15,1)
5,1–25,2

11,3
(10,0÷15,3)

6,7–24,1

0,00001

Стрейн ЛП, % 28,4 ± 10,3
2,0–55,0

30,9 ± 
8,9***†††
9,0–55,0

23,3 ± 8,5†††
4,0–45,0

10,1 ± 5,9
2,0–27,0 0,000002

Индекс объема ЛП, мл/м2 24
(19÷31)
10–78

23**†††
(18÷28)
10–52

27††
(22÷33)
13–63

35
(30÷52)
25–78

0,00001

Фракция выброса ЛП, % 59
(49÷67)

3–90

61***†††
(53÷69)
25–90

53†††
(42÷59)
13–74

27
(20÷32)

3–67

0,00001

Систолическое давление 
в ЛА, мм рт.ст.

41,9 ± 12,3
18–96

40,6 ± 11,4*†
18–75

47,0 ± 16,2
24–96

47,2 ± 9,5
32–62

0,007

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 42,4
(36,9÷48,7)
19,6–104,9

42,4
(37,2÷48,8)
19,6–104,9

44,5
(36,7÷49,5)
23,8–98,2

39,2
(29,7÷48,0)
24,6–61,8

0,181

Индекс КСО ЛЖ, мл/м2 12,3
(9,4÷16,4)
4,4–76,5

12,0
(9,3÷15,5)
4,4–76,5

13,6
(9,9÷20,6)
5,4–51,9

15,2
(10,0÷19,6)

5,5–36,4

0,092

Фракция выброса ЛЖ, % 71,1
(64,0÷75,6)
16,5–86,8

72,1*†††
(65,1÷76,1)
27,1–86,8

68,0
(56,2÷74,7)
41,3–83,5

62,6
(46,0÷68,0)
16,5–83,7

0,0003

Индекс нарушения 
локальной сократимости 
ЛЖ

1,12
(1,00÷1,41)
1,00–3,30

1,12†
(1,00÷1,41)
1,00–2,77

1,18
(1,00÷1,41)
1,00–3,30

1,30
(1,12÷2,41)
1,00–3,00

0,045

В-линии 66,7% 62,5%††† 76,3%† 100,0% 0,002

Ишемия 44,7% 42,2% 54,1% 57,9% 0,199

Контрактильный резерв 
ЛЖ 

1,89 ± 0,74
0,62–4,80

1,96 ± 0,76*††
0,62–4,80

1,65 ± 0,64
0,77–3,07

1,47 ± 0,43
0,97–2,51

0,002

“Коронарный резерв” 2,03 ± 0,56
0,80–3,94

2,08 ± 0,56†††
0,80–3,94

1,98 ± 0,55††
1,07–3,09

1,46 ± 0,36
1,11–2,15

0,0003
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количественный параметр стрейна ЛП 
классифицировал пациентов по группам 
достоверно лучше при физической нагрузке 
(точность – 74%, чувствительность – 89%, 
специфичность – 49%) по сравнению с по-
коем (точность – 64%, чувствительность – 
74%, специфичность – 51%), p < 0,004 
(рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящей работе получены данные 
изменения функции и размеров ЛП в покое 
и при физической нагрузке в зависимости 
от наличия ФП. Было показано прогрессив-
ное изменение объема и ухудшение пара-
метров сократительной функции ЛП от 1-й 
к 3-й группе. Ранее параметры ЛП во время 
стресс-эхокардиографии также были полу-
чены в подобном исследовании, где сравни-
вались все 3 группы пациентов [12].

В настоящем исследовании группа 
с ПФП была предсказуема старше с прева-
лированием системной артериальной ги-
пертензии, с наихудшими показателями 
диастолической (E/e’, давление в легочной 

Рис. 2. Кривая ROC-анализа для определения 
порогового значения стрейна левого предсер-
дия в покое и при физической нагрузке. 
Fig. 2. ROC curve for threshold value of left 
atrial strain at rest and during exercise.
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Таблица 4. Пороговые значения эхокардиографических параметров, разделяющие группы пациентов 
с синусовым ритмом с и без фибрилляции предсердий в анамнезе

Table 4. Threshold values of echocardiographic parameters distinguishing groups of patients with sinus 
rhythm with and without a history of atrial fibrillation

Параметр Пороговое 
значение

Площадь под 
кривой p

Пик Е в покое, см/с 85 0,613 <0,02

e' в покое, см/с 9 0,645 <0,004

E/e' в покое 9,7 0,698 <0,0001

Индекс объема ЛП в покое, мл/м2 27 0,707 <0,0001

Стрейн ЛП в покое, % 27 0,638 <0,007

Фракция выброса ЛП в покое, % 41 0,653 <0,003

Систоличееское давление в ЛА в покое, мм рт.ст. 0,180

Пик Е при нагрузке, см/с 116 0,604 <0,04

e' при нагрузке, см/с 10 0,652 <0,002

E/e' при нагрузке 10,2 0,685 <0,0004

Индекс объема ЛП при нагрузке, мл/м2 19 0,655 <0,001

Стрейн ЛП при нагрузке, % 30 0,736 <0,0001

Фракция выброса ЛП при нагрузке, % 60 0,724 <0,0001

Систолическое давление в ЛА при нагрузке, мм рт.ст. – 0,067
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артерии) и систолической функции ЛЖ 
(индекс нарушения локальной сократимо-
сти ЛЖ, фракция выброса ЛЖ, глобальная 
продольная деформация ЛЖ, контрактиль-
ный резерв) как в покое, так и при физиче-
ской нагрузке. Также изменение размеров 
ЛП, его функции и объективные признаки 
застойных явлений в легких были наиболее 
выражены в этой группе.  

Более клинически значимым в данной 
работе является различие пациентов с си-
нусовым ритмом в группах с и без ФП в 
анамнезе, учитывая дальнейшую перспек-
тиву диагностики малосимптомных/бес-
симптомных форм ФП. В покое изменение 
размеров ЛП и его функции было неодно-
кратно описано как для постоянной, так и 
для пароксизмальной форм ФП [5–7, 13, 
14]. Особенно точными являлись показате-
ли стрейн ЛП, отображающие изменение 
функции ЛП, связанное с атриопатией [13]. 
Пороговый показатель стрейн ЛП в покое, 
полученный в исследовании (27%), близок 
к таковому, полученному в недавнем круп-
ном проспективном многоцентровом иссле-
довании (26%) [6]. Тем не менее ряд паци-
ентов могут иметь нормальные значения 
параметров сократительной функции ЛП 
в покое с демаскированием во время физи-
ческой активности. Работ с исследованием 
функции ЛП во время физической нагруз-
ки для дифференцировки пациентов с сину-
совым ритмом на имеющих/не имеющих 
ФП в литературе не найдено. В данном пи-
лотном исследовании были выявлены по-
роговые значения параметров, характери-
зующих дисфункцию ЛП во время стресс-
эхокардиографии. Наибольшей точностью 
при классификации на группы с/без указа-
ний в анамнезе ФП обладал параметр стрейн 
ЛП во время физической нагрузки. 
Точность классификации была 74% с высо-
кой чувствительностью при приемлемой 
специфичности. В этом варианте акцент на 
чувствительность метода имеет наибольшее 
клиническое значение, так как теоретиче-
ски таких пациентов в последующем мож-
но выявлять для дальнейшей диагностики 
нарушений ритма, например с помощью 
безопасного и доступного метода многосу-
точного мониторирования ЭКГ. Это помо-
жет диагностировать пациентов с целью 
профилактики дальнейших осложнений, 
включая инсульт головного мозга. 

Обращает на себя внимание положитель-
ная достоверная корреляция E/e’ во время 
стресс-теста, что логично связано с измене-
нием функции ЛП и последующими нару-
шениями ритма. Корреляция не является 
сильной, так как изменение диастоличе-
ской функции ЛЖ в покое и при физиче-
ской нагрузке – неспецифичный признак 
для различных заболеваний и синдромов. 

Ограничения 
выполнения исследования 
Несмотря на высокую доступность мето-

да, не всем пациентам удалось выполнить 
исследование, 1% пациентов был исключен 
из-за плохого качества измерения стрейн 
ЛП. У 6% пациентов измерения проводились 
только по 4-камерной позиции, что теорети-
чески может влиять на полученный резуль-
тат. Измерение параметров у группы пациен-
тов с постоянной формой ФП проводилось по 
усреднению трех циклов, так как на сегод-
няшний день нет доказанных данных, каким 
образом наиболее точно стоит определять эти 
параметры у таких пациентов. 

Требуются дальнейшие крупные про-
спективные исследования для определения 
точности выявления ФП с помощью пара-
метров размера и функции ЛП у пациентов 
без указаний в анамнезе на ФП с целью 
диаг ностики скрытых форм или развития 
в будущем данной аритмии. 

ВЫВОДЫ 

1. Нарушение функции ЛП прогрессив-
но ухудшается от группы пациентов с сину-
совым ритмом до группы пациентов с по-
стоянной формой ФП.

2. Среди пациентов с одышкой/диском-
фортом в грудной клетке, направленных 
на стресс-эхокардиографию, определены 
пороговые значения функции и объема ЛП, 
дифференцирующие группы пациентов 
с сину совым ритмом от пациентов с парок-
сизмальной/персистирующей ФП. Наи-
более точным параметром явился стрейн 
ЛП при физической нагрузке при порого-
вом значении 30% (с точностью – 64%, чув-
ствительностью – 74 и специфичностью – 
51%, площадь под кривой – 0,736). 

3. Наличие ФП коррелирует с изменени-
ем диастолической функции в покое и при 
физической нагрузке.
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4. Изменение систолической сократимо-
сти ЛЖ и объективных признаков застой-
ных явлений во время стресс-эхо кардио-
графии значимо связано с наличием у паци-
ентов фибрилляции предсердий. 
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Objective: To determine cut-off values for left atrial function parameters at rest and during physi-

cal exercise that are specific to patients with atrial fibrillation (AF).

Materials and Methods. The prospective single-center study with screening tests of 300 patients 

was carried out; 297 of them were included in the final analysis. The main cohort of patients was 

divided into three groups: patients with sinus rhythm without a history of AF, a group with paroxys-

mal/persistent AF, and patients with permanent AF. Stress echocardiography was performed in all 

patients according to the ABCDE protocol with additional assessment of left atrial volume index and 

left atrial strain (reservoir phase) at rest and peak exercise.

Results. The left atrial function assessment was successful in 99% (95% CI 98–100%) of patients. 

The group with sinus rhythm included 240 patients (Group 1), with paroxysmal/persistent AF (PAF) 

– 38 patients (Group 2), with permanent AF (PermAF) – 19 patients (Group 3). The threshold values of 

the parameters were determined: left atrial volume and function and LV diastolic function at rest and 

during exercise, which reliably distinguished the group of patients with sinus rhythm from patients 

with paroxysmal/persistent AF (Groups 1 and 2, respectively). The best parameters for classifying 

belonging to the PAF group were the volume and contractility of the LA. Moreover, the quantitative 

parameter of LA strain classified these groups of patients significantly better during physical exercise 

(accuracy – 74%, sensitivity – 89%, specificity – 49%) than at rest (accuracy – 64%, sensitivity – 

74%, specificity – 51%), with p < 0.004.

Conclusions. The obtained threshold values of the left atrial function and volume, as well as E/e' 

at rest and during physical exercise, provide more accurate differentiation of patients with dyspnea/

chest discomfort into groups with and without paroxysmal/persistent AF. The most accurate parame-

ter is the left atrial strain during the exercise stress test.

Keywords: stress echocardiography; left atrial strain; atrial fibrillation; left atrial function; exercise 

stress echo
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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность хронической болез-
ни почек в мире составляет около 10%, вви-
ду этого данная патология представляет 
собой важную медицинскую и социально-
экономическую проблему [1]. При падении 
скорости клубочковой фильтрации менее 
15 мл/мин необходимостью становится 
реше ние вопроса о начале заместительной 
почечной терапии. Ведущим методом экс-
тракорпоральной гемокоррекции является 
программный гемодиализ, удельный вес 

которого в Российской Федерации в струк-
туре заместительной почечной терапии до-
стигает 78% от общего числа больных [2]. 
Для проведения гемодиализа необходим 
доступ к сосудистому руслу пациента. 
В обычном состоянии поверхностные вены 
не могут быть использованы для проведе-
ния процедуры ввиду небольшого диаметра 
и низкой скорости кровотока. Поэтому не-
обходимым является создание постоянного 
сосудистого доступа, в качестве которого 
используют нативную артериовенозную 
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фистулу (АВФ), синтетический протез и 
центральные венозные катетеры.  

Обзор литературы, выполненный инициа-
тивной группой по улучшению результатов 
лечения заболеваний почек (Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative, KDOQI), позво-
ляет считать, что АВФ по сравнению с дру-
гими сосудистыми доступами имеет самую 
большую продолжительность функциони-
рования и наименьшее количество ослож-
нений [3]. “Золотым стандартом” АВФ, 
наиболее отвечающим требованиям опти-
мальности сосудистого доступа, признается 
нативная дистальная фистула недоминант-
ной руки. Наиболее часто при формирова-
нии первичной фистулы используется лу-
чевая артерия и латеральная подкожная 
вена в нижней трети предплечья (радиоце-
фалическая фис тула). Дистальная часть 
лучевой артерии располагается поверхност-
но и, кроме того, является недоминантной 
по сравнению с локтевой артерией, что при 
создании АВФ в меньшей степени приводит 
к развитию синдрома обкрады вания. 
Используется два основных типа соеди-
нения артерии и вены между собой: конец 
вены в бок артерии (наиболее час тый), бок 
вены в бок артерии [3].

Наличие заболеваний периферических 
сосудов, недостаточный диаметр артерий и 
вен нередко делают невозможным форми-
рование доступа в дистальной части пред-
плечья. В этих случаях могут использо-
ваться сосуды в области локтевой ямки 
(проксимальная АВФ). Наибольшее рас-
пространение имеет вариант создания ана-
стомоза “бок в бок” между плечевой артери-
ей и промежуточной веной локтя или ана-
стомоз “конец в бок” между плечевой арте-
рией и цефалической (либо базилярной) 
веной [3, 4]. 

Если создание нативной АВФ невозмож-
но, сосудистый доступ формируется с ис-
пользованием артериовенозного протеза. 
Артерия соединяется с веной кондуитом из 
синтетического материала, который им-
плантируют под кожу. Протез требует 
меньше времени для созревания, однако по 
сравнению с АВФ имеет более высокий риск 
тромбоза, формирования псевдоаневризмы 
и инфекции и, как правило, работает не так 
долго, как нативная фистула [3].

Ультразвуковое исследование на сегод-
няшний день играет ведущую роль в каче-

стве метода предоперационной оценки при 
планировании формирования АВФ, оценки 
созревания сосудистого доступа, а также 
раннего выявления осложнений в течение 
его функционирования [5–11]. В клиниче-
ских рекомендациях Национального по-
чечного фонда США [3], а также европей-
ских рекомендациях по сосудистому досту-
пу [4] отмечена важная роль ультразвуко-
вого метода на всех этапах ведения пациен-
тов, получающих лечение гемодиализом. 
По данным Американского колледжа радио-
логии в последней редакции 2023 г. ультра-
звуковое исследование наряду с фистуло-
графией является основным методом, одо-
бренным для оценки возможной дисфунк-
ции АВФ [8].

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ РАЗМЕТКА

В целом ряде исследований и метаанали-
зов было показано, что выполнение пред-
операционного ультразвукового исследова-
ния улучшает результаты формирования 
постоянного сосудистого доступа и снижает 
риск нарушения созревания фистулы [6, 
12–14].

В первую очередь, оцениваются сосуды 
недоминантной руки, если нет противопо-
казаний к ее использованию. Предопера-
ционная разметка может проводиться в по-
ложении пациента на спине либо в положе-
нии сидя лицом к оператору. Рука при этом 
вытянута и располагается на небольшом 
валике (рис. 1). Выполняется исследование 
как артерий, так и вен верхней конечности 
[6, 14].

Оценка артерий
Проводится исследование подключич-

ной, подмышечной, плечевой, лучевой 
и локтевой артерий для исключения стено-
окклюзирующих поражений. Присутствие 
варианта строения плечевой артерии в виде 
ее высокой бифуркации (до 10–20%) ассо-
циировано с более продолжительным пе-
риодом созревания и более высоким риском 
недостаточности сосудистого доступа [15], 
поэтому этот факт также необходимо отра-
зить в протоколе исследования. 

Оцениваются внутренний диаметр луче-
вой артерии в нижней трети предплечья, 
толщина комплекса интима-медиа, наличие 
и степень выраженности кальцификации 
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стенки. Для успешного формирования со-
судистого доступа артерия должна иметь 
достаточный просвет. Адекватным считает-
ся внутренний диаметр артерии, оценен-
ный на уровне предполагаемого анастомо-
за, более 2 мм [4, 6, 14, 16]. Недостаточный 
диаметр не является противопоказанием 
к формированию доступа, однако указыва-
ется, что при диаметре менее 1,5–1,6 мм 
существенно снижается вероятность успеш-
ного созревания фистулы [17, 18].

Наличие выраженной кальцификации 
стенки лучевой артерии может быть суще-
ственным препятствием к созданию анасто-
моза и причиной дисфункции сосудистого 
доступа [14, 19] (рис. 2). 

В норме кровоток в лучевой артерии име-
ет трехфазный спектр, характерный для 
периферических артерий с высоким сопро-
тивлением. Изменение спектра кровотока 

на двухфазный или монофазный указывает 
на наличие патологии (хотя это не является 
препятствием для создания доступа). 
Значение пиковой систолической скорости 
в лучевой артерии более 50 см/с [18], объ-
емной скорости кровотока более 50 мл/мин 
[20] ассоциировано с более высокой часто-
той состоятельности АВФ.

Проведение теста с реактивной гипере-
мией, заключающегося в оценке спектра 
кровотока в лучевой артерии после сжатия 
кисти в течение 1–2 мин, является полез-
ным для прогнозирования эффективной ра-
боты сосудистого доступа [6]. В норме про-
исходит снижение тонуса артерии (рис. 3а). 
Значение индекса резистентности менее 
0,7 после проведения данного теста указы-
вает на сохранность компенсаторных меха-
низмов ауторегуляции кровотока в кисти 
и ассоциировано с более высокой вероятно-
стью состоятельности АВФ [17].

Для оценки состоятельности ладонной 
дуги, играющей важную роль в адекватной 
перфузии кисти после создания сосудисто-
го доступа, может быть использован моди-
фицированный тест Аллена. Для выполне-
ния теста оценивается спектр кровотока 
в лучевой артерии в дистальном отделе 
предплечья или между первой и второй 
пястными костями после компрессии арте-
рии в более проксимальном отделе. Выяв-
ление реверсивного кровотока дистальнее 
зоны окклюзии указывает на состоятель-
ность артериальной ладонной дуги (рис. 3б). 

Рис. 1. Проведение ультразвукового исследо-
вания сосудов предплечья перед формирова-
нием артериовенозной фистулы.

Fig. 1. Ultrasound evaluation of the forearm 
vessels before the creation of an arteriovenous 
fistula.

Рис. 2. Выраженная кальцификация стенки 
лучевой артерии (стрелка). Поперечный срез.

Fig. 2. Severe calcification of the radial artery 
wall (arrow). Transverse plane. 
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Несостоятельность кровотока в ладонной 
дуге предрасполагает к развитию синдрома 
обкрадывания, если основная артерия будет 
использована для формирования сосуди-
стого доступа [21]. 

При необходимости диаметр, наличие 
кальцификации и скорость кровотока так-
же оцениваются в плечевой артерии на 
уровне локтевой ямки.   

Оценка вен
Предоперационная оценка венозного 

русла включает в себя исследование по-
верхностных и глубоких вен верхней ко-
нечности от кисти до центральных вен (под-
ключичной и брахиоцефальной) для ис-
ключения наличия зон тромбоза и стеноза 
[6]. Непосредственная визуализация зоны 
стенозирования вены в проксимальном сег-
менте затруднена, однако такой косвенный 
признак, как отсутствие синхронизирован-
ной с дыханием и сердечной деятельностью 
фазности кровотока в подключичной и вну-
тренней яремной венах, может указывать 
на наличие стеноокклюзирующего пораже-
ния в проксимальном отделе, что особенно 
часто встречается у пациентов с предше-
ствующим анамнезом наличия центрально-
го венозного катетера [22].  

Латеральная подкожная вена прослежи-
вается на всем ее протяжении от кисти до 
зоны впадения в подключичную или под-
мышечную вену. Оценку вены необходимо 
проводить при минимальной компрессии 
датчиком с использованием достаточного 
количества геля. Обращается внимание на 
состояние стенки вены, анэхогенность про-
света, сжимаемость при компрессии. 
Оптимальным является исследование вены 
в поперечных срезах перпендикулярно по-
верхности кожи. Адекватным считается 
диаметр вены более 2 мм [4, 14, 17].

Для успешного созревания фистулы дре-
нирующая вена после формирования ана-
стомоза должна увеличить свой диаметр, 
чтобы быть способной перенести повышен-
ный объем крови, а также легко пунктиро-
ваться. Для оценки растяжимости вены ее 
диаметр оценивается до и через 2 мин после 
проксимальной компрессии (наложения 
манжеты или жгута) в нижней трети плеча. 
Оптимальным является диаметр вены на 
фоне проксимальной компрессии более 
2,5 мм (для формирования сосудистого 
досту па с использованием протеза – 4 мм) 
[6, 14]. Диаметр вены измеряется в ниж-
ней, средней и верхней трети предплечья, 
в локтевой ямке и при необходимости на 

Рис. 3. Оценка кровотока в лучевой артерии перед формированием артериовенозной фистулы. 
а – проведение теста с реактивной гиперемией. Отмечается снижение циркуляторного сопротивления 
в лучевой артерии после проведения теста (стрелка); б – оценки состоятельности ладонной дуги. 
Появление реверсивного кровотока в дистальном отделе лучевой артерии после компрессии артерии 
в более проксимальном отделе (стрелка).

Fig. 3. Evaluation of the radial artery blood flow before the creation of an arteriovenous fistula. а – a reactive 
hyperemia test. A decrease in vascular resistance in the radial artery is noted after the test (arrow); 
б – evaluation of the palmar arch viability. The appearance of reversed blood flow in the distal part of the 
radial artery after proximal compression of the artery (arrow).

а б
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плече. Прирост диаметра вены после нало-
жения турникета более 40% от исходного 
указывает на адекватную растяжимость 
вены и является хорошим прогностическим 
фактором [10, 14, 16].

Еще одним важным оцениваемым пара-
метром является расположение вены отно-
сительно кожных покровов. Для выполне-
ния последующих пункций глубина залега-
ния вены оптимально не должна превы-
шать 6 мм [6, 16, 23]. Более глубокое зале-
гание вены может потребовать ее транспо-
зицию. Для успешного использования со-
судистого доступа должен быть прямоли-
нейный сегмент вены достаточной длины, 
пригодный для пункций (не менее 8–10 см) 

[3, 7]. Если вена не имеет стволового строе-
ния, указываются локализация и диаметр 
притоков (рис. 4). Чем большее количество 
притоков имеет вена, особенно в пределах 
5–10 см от предполагаемой зоны формиро-
вания анастомоза, тем сложнее получить 
адекватный кровоток по АВФ вследствие 
обкрадывания потока [23]. 

Ультразвуковое исследование базиляр-
ной вены проводится в случае, если цефа-
лическая вена не является подходящей для 
формирования сосудистого доступа [3, 4]. 
При несоответствии необходимым крите-
риям сосудов доминантной руки проводит-
ся исследование сосудов противоположной 
конечности.

Рис. 4. Оценка латеральной подкожной вены перед формированием артериовенозной фистулы. а – 
достаточный диаметр вены, оптимальная глубина задегания; б – недостаточный диаметр вены на 
предплечье; в – недостаточный диаметр и избыточная глубина залегания вены; г – крупный приток 
латеральной подкожной вены в нижней трети предплечья (стрелки). 

Fig. 4. Examination of the cephalic vein before the creation of an arteriovenous fistula. a – sufficient vein 
diameter, optimal location depth; б – insufficient vein diameter on the forearm; в – insufficient diameter 
and deep vein location; г – large tributary of the cephalic vein in the lower third of the forearm (arrows).

а б

в г
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СОЗРЕВАНИЕ

Время от момента формирования АВФ 
до ее первой пункции является периодом 
созревания. Фистула считается “зрелой”, 
когда она легко пальпируется, может пунк-
тироваться двумя иглами и обеспечивать 
кровоток как минимум 350–450 мл/мин 
при продолжительности процедуры гемо-
диализа 3–5 ч [3]. В идеале АВФ созревает и 
может быть использована в качестве сосу-
дистого доступа уже через 4–8 нед после 
формирования. Полное созревание может 
занять от 6 до 14 нед [3, 4]. При адекватно 
функционирующей АВФ отмечается нали-
чие пальпаторно определяемого дрожания 
в зоне сосудистого анастомоза. Однако 
у тучных пациентов при глубоком залега-
нии вены, а также у пациентов с отсрочен-
ным созреванием АВФ клиническая оценка 
может быть затруднена [14].

Несмотря на то что АВФ является наи-
более предпочтительным вариантом сосу-
дистого доступа, от 20 до 60% фистул не 
созревают для проведения адекватных про-
цедур диализа [3, 23]. Рекомендуется кли-
ническая оценка АВФ на предмет ее зрело-
сти через 4–6 нед после формирования и в 
случаях наличия признаков замедленного 
созревания проведение ультразвукового ис-
следования для оценки возможных про-
блем [3, 4]. 

После формирования АВФ происходит 
структурное ремоделирование как питаю-
щей артерии, так и дренирующей вены. 
Вследствие значимого градиента давления 
между артерией и веной происходит выра-
женное увеличение скорости кровотока че-
рез созданный анастомоз с повышением 
нагрузки на сосудистую стенку, что иници-
ирует процесс сосудистой адаптации и при-
водит к дилатации сосудов и дальнейшему 
увеличению объемной скорости [23, 24]. 
Объемный кровоток в лучевой артерии по-
сле формирования анастомоза возрастает в 
10–20 раз [9].

Для тщательной оценки состояния АВФ 
специалисту, выполняющему ультразвуко-
вое исследование, важно иметь представле-
ние об анатомической конфигурации сосу-
дистого доступа. Исследование уже сфор-
мированной АВФ проводится без наложе-
ния турникета. При ультразвуковом иссле-
довании оценивают кровоток в приводящей 
артерии, зоне анастомоза, а также в дрени-

рующей вене на предплечье [5, 25] 
(рис. 5, 6). При нормально функционирую-
щей АВФ кровоток в приводящей артерии, 
снабжающей кровью анастомоз, имеет ан-
теградный характер и низкое перифериче-
ское сопротивление (индекс резистентности 
0,4–0,6) [24, 26]. При исследовании зоны 
анастомоза оценивают его диаметр и макси-
мальную скорость кровотока, которая в 
норме составляет до 150–300 см/с. В дрени-
рующей вене отмечаются явления артериа-
лизации. Диаметр вены увеличивается, 
скорость кровотока возрастает до 30–100 
см/с [26]. Ультразвуковая разметка эффе-
рентной вены облегчает проведение первых 
пункций, что особенно важно у тучных па-
циентов, когда вена сложна для пальпации 
при клиническом осмотре. 

Один из важнейших факторов поддержа-
ния адекватности гемодиализа – достиже-
ние достаточной объемной скорости крово-
тока (ОСК) в сосудистом доступе [3, 4, 23]. 
ОСК представляет собой количество крови, 
протекающей через АВФ или протез в мл/
мин. Необходима объемная скорость выше, 
чем в системе диализатора, что препятству-
ет рециркуляции крови [3].

ОСК может быть оценена путем измере-
ния средней скорости кровотока в см/с 
и диаметра сосуда в зоне оценки скорости 
(рис. 7). Необходимо получить спектр кро-
вотока на протяжении 3–5 сердечных цик-
лов. Программное обеспечение ультразву-
кового сканера позволяет, измерив два этих 
параметра, получить значение ОСК 
(см. рис. 7). Также объемный кровоток 
может  быть рассчитан по формуле: ОСК 
(мл/мин) = TAMEAN × r2π × 60 с, где 
TAMEAN – усредненная по времени сред-
няя скорость кровотока (см/c), r – радиус 
сосуда (диаметр сосуда/2, см).

Используется показатель усредненной 
по времени средней скорости кровотока. 
Иногда для расчета ОСК некорректно ис-
пользуется показатель усредненной по вре-
мени максимальной скорости кровотока 
(TAMX), характеризующий движение бо-
лее быстрого центрального потока, что при-
водит к завышению оценки объемной ско-
рости. 

Участок сосуда в зоне оценки объемной 
скорости должен быть относительно прямо-
линейный с постоянным диаметром. 
Необходимо избегать зон высокой турбу-
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лентности. Оптимальным является оценка 
ОСК на уровне плечевой артерии [25, 26]. 
Также возможна оценка объемного крово-
тока в средней порции дренирующей вены, 
в зоне, где она относительно прямолинейна 
и где кровоток менее турбулентный (при-
мерно 10 см от уровня анастомоза). При 
адекватно функционирующей АВФ и кор-
ректной оценке объемный кровоток в при-

носящей артерии не должен быть ниже, 
чем в дренирующей вене [7]. В протоколе 
желательно указать, где проводилась оцен-
ка ОСК. При наличии артериовенозного 
протеза расчет объемной скорости прово-
дится непосредственно в самом протезе.

Для учета всего спектра кровотока в со-
суде необходимо использование широкого 
контрольного объема. Допплеровский угол 

Рис. 5. Оценка кровотока в приводящей артерии (а) и дренирующей вене (б). Кровоток в лучевой артерии 
антеградный низкорезистентный. Артериализированный кровоток в латеральной подкожной вене.

Fig. 5. Evaluation of blood flow in the supplying artery (a) and draining vein (б). Antegrade low-resistance 
blood flow in the radial artery. Arterialized blood flow in the cephalic vein.

а б

Рис. 6. Оценка кровотока в зоне анастомоза 
плечевой артерии и латеральной подкожной 
вены. 

Fig. 6. Evaluation of blood flow in the site of 
anastomosis of the brachial artery and cephalic 
vein.

Рис. 7. Оценка объемной скорости кровотока 
в плечевой артерии. Расчет основан на оценке 
радиуса артерии и усредненной по времени 
средней скорости кровотока.

Fig. 7. Evaluation of the volumetric blood flow 
velocity in the brachial artery. The calculation is 
based on the evaluation of the artery radius and 
the time-averaged mean blood flow velocity.
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должен быть менее 60°, курсор коррекции 
угла расположен параллельно стенке сосу-
да. Рекомендуется провести несколько по-
следовательных измерений, что особенно 
важно при наличии аритмии [26]. Ультра-
звуковую оценку ОСК рекомендуется вы-
полнять в междиализный день либо перед 
процедурой диализа, так как гемодинами-
ческая нестабильность, возникающая 
вследствие гемодиализа, может привести 
к недооценке ОСК. Кроме того, наличие по-
вязки и повышенная кровоточивость после 
процедуры диализа затрудняют проведение 
исследования [7]. 

Основными факторами, влияющими на 
ОСК в фистуле, являются размер анасто-
моза, диаметр питающей артерии и дрени-
рующей вены, артериальное давление и пе-
риферическое сосудистое сопротивление 
[23–26]. В типичных случаях хорошо функ-
ционирующая АВФ имеет объемный крово-
ток 600–1300 мл/мин [16]. Объемный кро-
воток менее 500 мл/мин характеризу ется 
как снижение, являясь критерием дис-
функции АВФ и серьезным фактором риска 
тромбоза [3, 4, 23, 26]. Высокая объемная 
скорость считается более 1500–2000 мл/
мин. Избы точный кровоток по АВФ более 
типичен для проксимального сосудистого 
доступа [26].

По данным M.L. Robbin и соавт., диа-
метр вены более 4 мм и объемная скорость 
более 500 мл/мин являются предикторами 
того, что АВФ имеет высокую вероятность 
поддерживать проведение гемодиализа 
[23]. В клинических рекомендациях по со-
судистому доступу Национального почеч-
ного фонда США (NKF KDOQI) в качестве 
рекомендованных критериев созревания 
АВФ через 6 нед после ее формирования 
предложены: ОСК более 600 мл/мин; диа-
метр дренирующей вены более 6 мм; глуби-
на залегания вены менее 6 мм; сегмент, 
пригодный для венепункций, более 6 см 
(“правило шестерок”) [16]. 

Сосудистый доступ может не созревать 
по целому ряду причин [7, 23]. Адекватное 
созревание фистулы требует достаточного 
притока артериальной крови. Так, если вы-
бранный хирургом сосуд для создания фи-
стулы либо сформированный анастомоз 
слишком малы, в фистулу поступает недо-
статочный поток крови, и сосудистый до-
ступ может не созревать. Выраженный 

кальциноз стенки артерии также ограничи-
вает дилатацию артерии. Одной из частых 
причин ранней недостаточности сосудисто-
го доступа является стеноз дренирующей 
вены, возникший непосредственно рядом 
с зоной анастомоза. Причинами нарушения 
артериализации вены могут быть недоста-
точный ее диаметр, а также наличие боко-
вых ветвей, снижающих в фистуле давление 
крови и нарушающих процесс созревания. 
Глубокое залегание вены не препятствует 
созреванию АВФ, но может сделать затруд-
нительным пункции во время процедуры 
диализа. В таких случаях может потребо-
ваться хирургическая транспозиция вены.

Необходима оценка центральных вен, 
если она не была выполнена на предопера-
ционном этапе, так как наличие централь-
ного венозного стеноза или тромбоза также 
может стать препятствием к созреванию 
АВФ [5].

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
ОЦЕНКА ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕ ФОРМИРОВАНИЯ АВФ 

Дисфункция сосудистого доступа явля-
ется важным фактором заболеваемости и 
смертности пациентов, получающих лече-
ние гемодиализом [3, 4].

Осложнениями после формирования 
АВФ являются:

• стеноз дренирующей вены;
• тромбоз;
• аневризма дренирующей вены;
• псевдоаневризма;
• гематомы;
• кальцификация стенок сосудов;
• инфекция;
• синдром обкрадывания;
• сердечная недостаточность.
Ультразвуковое исследование рекомен-

довано в качестве метода визуализации 
первой линии при подозрении на дисфунк-
цию сосудистого доступа [3, 4].

Венозный стеноз. Является наиболее 
частой причиной несостоятельности сосу-
дистого доступа и может быть как ранним, 
так и поздним осложнением АФВ [3, 27]. 
Наиболее частыми зонами локализации 
стеноза нативной АВФ являются юкстаана-
стомозный отдел, зоны пункций, зона впа-
дения латеральной подкожной вены в под-
ключичную вену. При наличии артериове-
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нозного протеза стеноз чаще локализуется 
в зоне венозного анастомоза и прилегающе-
го к нему сегмента вены [27]. 

Ультразвуковое исследование с доппле-
ровским картированием является очень 
информативным неинвазивным методом 
диагностики стеноза сосудов артериовеноз-
ного доступа для гемодиализа [9, 11, 28, 
29]. Указывалось на наличие хорошей кор-
реляции данных ультразвукового исследо-
вания и результатов инвазивной фистуло-
графии в качестве референсного стандарта 
у пациентов с клинически значимым сте-
нозом АВФ [7].  

Ультразвуковая диагностика стеноза ос-
новывается на анализе анатомических 
(морфологических) и гемодинамических 
параметров. Оцениваемыми ультразвуко-
выми признаками при подозрении на сте-
ноз являются: минимальный просвет дре-
нирующей вены, пиковая систолическая 
скорость кровотока в зоне стеноза, отноше-
ние скоростей в зоне стеноза и в престеноти-
ческом отделе, индекс резистентности в 
приводящей артерии и ОСК в АВФ [5, 11].

Прямым признаком стеноза является 
уменьшение просвета сосуда в зоне суже-
ния. Венозный стеноз считается гемодина-
мически значимым, когда происходит су-
жение просвета менее 2–3 мм или значи-
тельная (более 50%) редукция просвета в 
сравнении с нормальным сосудистым сег-
ментом до места стеноза [5, 11, 30]. В режи-
ме серой шкалы оценивается наименьший 
диаметр вены, указывается локализация 
стеноза по отношению к анастомозу.

Гемодинамические критерии основаны 
на данных цветового и импульсноволново-
го допплера. При цветовом допплеровском 
картировании отмечается наличие элай-
зинга в зоне стеноза. На наличие гемодина-
мически значимого стеноза указывает уве-
личение пиковой систолической скорости 
в зоне стеноза более 250 см/с в питающей 
артерии и более 300–400 см/с в дренирую-
щей вене или протезе [9, 11]. Соотношение 
скорости в зоне стеноза дренирующей вены 
и скорости в вене на 2 см каудальнее более 
чем 2:1 указывает на наличие стеноза 
≥50%, соотношение более 3:1 – на стеноз 
≥75% [31]. 

О наличии гемодинамически значимого 
стеноза также свидетельствуют высокоре-
зистентный кровоток в питающей артерии 

и снижение объемного кровотока в АВФ 
[10, 11, 31, 32]. Так, по данным S. Cho и со-
авт., на наличие значимого стеноза указы-
вали снижение ОСК в плечевой артерии 
менее 612,9 мл/мин и индекс резистентно-
сти более 0,63 [32]. Использование данных 
ультразвуковых критериев у пациентов с 
клиническими признаками патологиче-
ских изменений АВФ позволило улучшить 
отбор пациентов для проведения ангиопла-
стики и уменьшить риск развития тромбоза 
и потери сосудистого доступа. Еще в одной 
работе в качестве критериев для разграни-
чения между пограничным и критическим 
стенозом АВФ были предложены ОСК ме-
нее 500 мл/мин (или снижение ее более чем 
на 25% в динамике), индекс резистентно-
сти более 0,7 и резидуальный диаметр вены 
менее 2 мм [28]. Данные параметры не долж-
ны интерпретироваться как жесткие порого-
вые значения. В расчет всегда должны при-
ниматься клинические данные и, несомнен-
но, объемный кровоток по фистуле, который 
является наиболее значимым параметром 
в оценке риска тромбоза [9, 26].

Юкстаанастомозный стеноз составляет 
до 80% всех венозных стенозов [27, 29]. 
Возникает в области анастомоза артерии и 
вены либо непосредственно после анастомо-
за (первые 2 см) (рис. 8). Развитие стеноза 
чаще является следствием интимальной и 
фибромускулярной гиперплазии. Другими 
этиологическими факторами, способствую-
щими развитию стеноза сосудистого досту-
па, являются атеросклероз, медиакальци-
ноз, а также хирургические манипуляции 
и травма [29]. 

Стеноз в области анастомоза между луче-
вой артерией и латеральной подкожной ве-
ной является гемодинамически значимым 
(≥50%) при увеличении пиковой систоли-
ческой скорости кровотока более 350–400 
см/с, а также при отношении скоростей в 
зоне стеноза и в лучевой артерии на 2 см 
проксимальнее анастомоза более 3 [10, 29]. 
Тщательная оценка зоны анастомоза в ре-
жиме серой шкалы является очень важной, 
так как цветовое картирование может пре-
пятствовать визуализации тромба и приве-
сти как к недооценке, так и переоценке 
выраженности стеноза [5]. Часто наличие 
острого угла отхождения вены в зоне ана-
стомоза может приводить к повышению 
скорости и симулировать стеноз [29]. 
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Рис. 8. Стеноз АВФ в юкстаанастомозном 
отделе. а – режим серой шкалы. Уменьшение 
просвета вены в зоне стеноза; б – импульсно-
волновой допплеровский режим. Увеличение 
пиковой скорости кровотока в зоне стеноза 
(642 см/с); в – снижение объемной скорости 
кровотока в АВФ (382 мл/мин). 

Fig. 8. AVF stenosis in the juxta-anastomotic 
area. a – B-mode. Narrow vein lumen at the site 
of stenosis; б – pulsed wave Doppler mode. 
An increase in peak blood flow velocity in the 
area of stenosis (642 cm/s); в – a decrease 
in volumetric blood flow velocity in the AVF 
(382 ml/min). 

а б

в

Рис. 9. Стеноз дренирующей вены в зоне венепункций. а – уменьшение просвета вены в зоне стеноза 
до 1,5 мм; б – повышение пиковой скорости кровотока в зоне стеноза (595 см/с). 

Fig. 9. Stenosis of the draining vein in the venipuncture area. a – narrowing of the vein lumen in the area of 
stenosis to 1.5 mm; б – an increase in  peak blood flow velocity in the area of stenosis (595 cm/s).

а б
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Типичным осложнением зрелых фистул 
является стеноз в зоне венепункций, возни-
кающий в связи с фиброзной реакцией 
стенки вены на повторные каннуляции [27, 
29] (рис. 9). Может вовлекать короткий 
участок вены, быть пролонгированным, 
а также множественным. 

Стеноз приводящей артерии встречается 
редко, составляя не более 8% всех стенозов 
сосудистого доступа, и преимущественно 
возникает у пожилых людей с атеросклеро-
зом [27]. Атеросклеротическая дегенера-
ция сосудистой стенки препятствует дила-
тации и ремоделированию артерии. 
Артериальный стеноз может быть заподо-
зрен при пиковой систолической скорости 
более 250 см/с и отношении скорости в зоне 
стеноза к скорости в вышележащем сегмен-
те артерии более 2–2,5. Артериальный сте-
ноз расценивается как значимый, если он 
ведет к уменьшению ОСК в фистуле, сни-
жает эффективность диализа и/или вызы-
вает ишемию [26].

В случае снижения ОСК в АВФ и при от-
сутствии стеноза питающей артерии или 
дренирующей вены необходимо исключе-
ние центрального венозного стеноза или 
тромбоза [29].  

Чрескожная транслюминальная ангио-
пластика в настоящее время является стан-
дартом лечения стенозов АВФ [3, 33]. 
Ультразвуковое исследование позволяет 
своевременно выявить стеноз и помочь ото-
брать пациентов, нуждающихся в хирурги-
ческом и эндоваскулярном лечении. 

Тромбоз. Одним из наиболее частых ос-
ложнений после формирования АВФ явля-
ется тромбоз, составляющий до 85% всех 
причин утраты сосудистого доступа [3]. 

Ультразвуковое исследование является 
наиболее предпочтительным неинвазив-
ным методом диагностики тромбоза с чув-
ствительностью, достигающей 100% [11]. 
В клинических рекомендациях Европей-
ского общества сосудистых хирургов ука-
зывается, что мониторирование АВФ с по-
мощью ультразвукового исследования, ас-
социированного с профилактическим лече-
нием стеноза, позволяет существенно 
уменьшить риск развития тромбоза [4].

Ультразвуковое исследование позволяет 
непосредственно визуализировать тромбо-

тические массы в просвете сосудов АВФ, 
оценить их локализацию и протяженность. 
Тромб определяется в виде масс тканевой 
плотности, несжимаемых при компрессии 
(рис. 10). Непрямыми признаками тром боза 
являются регистрация высокорезистентно-
го спектра кровотока в питающей артерии, 
а также снижение ОСК в АВФ [11, 32]. 
Так, увеличение индекса резистентности 
более  0,7 указывает на риск тромбоза [32]. 
ОСК менее 500 мл/мин позволяет прогнози-
ровать дисфункцию АВФ, а скорость менее 
300 мл/мин – развитие тромбоза [31].

Наличие стенозирования вены приводит 
к снижению ОСК в АВФ и повышает риск 
развития тромботических осложнений. До 
75–85% тромбозов артериовенозного досту-
па являются следствием предшествующего 
венозного стеноза [27]. При бессимптомном 
стенозе такие критерии, как уменьшение 
просвета вены менее 2 мм и объемная ско-
рость менее 400 мл/мин для дистальной 
фистулы и менее 500 мл/мин для прокси-
мальной фистулы, указывают на высокий 
риск тромбоза [26].

Свежие тромботические массы могут 
быть достаточно гипоэхогенны и неотчет-
ливо визуализироваться в режиме серой 
шкалы. Отсутствие кровотока в режимах 
цветового и импульсноволнового доппле-
ровского картирования в таких случаях 
является более значимым (рис. 11). Стенки 
фистульной вены, в отличие от стенок на-
тивных вен, могут быть достаточно плотны-
ми, и такой признак, как отсутствие сжи-
маемости вены, может быть недостаточно 
информативным. 

Тромб может быть окклюзирующим, 
полностью блокирующим кровоток, или 
неокклюзирующим, если вокруг тромба 
продолжает регистрироваться кровоток 
при цветовом допплеровском картирова-
нии (рис. 12). Острый окклюзирующий 
тромбоз проявляется появлением боли и 
исчезновением систолического дрожания в 
зоне фистулы. Данное состояние требует 
как можно более быстрого удаления тром-
ба, чтобы не допустить его прогрессирова-
ния в хронический тромбоз и потерю сосу-
дистого доступа (рис. 13). При хроническом 
тромбозе тромб имеет повышенную эхоген-
ность и часто кальцифицируется. 
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Рис. 10. Тромбоз дренирующей вены. а – 
режим цветового допплеровского карти ро-
вания. В просвете вены определяются тром-
ботические массы, окклюзирующие просвет 
(стрелка); б – импульсноволновой доппле ров-
ский режим. Высокорезистентный кровоток 
в лучевой артерии, свидетель ствующий об 
отсутствии функционирования АВФ; в – 
импульсноволновой допплеровский режим. 
Выраженное снижение объемной скорости 
кровотока в плечевой артерии (122 мл/мин). 

Fig. 10. Thrombosis of the draining vein. a – 
Color Doppler imaging. Thrombotic masses 
occluding the vein lumen (arrow); б – pulsed-
wave Doppler mode. High-resistance blood flow 
in the radial artery indicates the AVF malfunc-
tion; в – pulsed-wave Doppler mode. Marked 
decrease in volumetric blood flow velocity in the 
brachial artery (122 ml/min).

б

в
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Рис. 11. Тромбоз в зоне анастомоза, 3-и сутки после операции. а – поперечный срез. Гипоэхогенные 
тромботические массы в зоне анастомоза (стрелка) неотчетливо визуализируются в режиме серой 
шкалы; б – режим цветового допплеровского картирования.  В дренирующей вене кровоток не 
определяется (стрелка).

Fig. 11. Thrombosis of AVF area, 3rd day after surgery. a – transverse plane. Hypoechoic thrombotic masses 
in the anastomosis area (arrow) are poorly visible in B-mode; б – Color Doppler imaging. No blood flow 
is detected in the draining vein (arrow). 

а б
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Рис. 12. Неокклюзирующий тромбоз дренирующей вены. Режим цветового допплеровского 
картирования. а – поперечный срез; б – продольный срез. 

Fig. 12. Non-occlusive thrombosis of the draining vein. Color Doppler imaging. a – transverse plane; б – lon-
gitudinal plane.

а б

Рис. 13.  Острый тромбоз дренирующей вены АВФ. а – продольный срез; б – поперечный срез. 
Определяются тромботические массы в просвете вены (стрелка); в –высокорезистентный кровоток 
в лучевой артерии (признак отсутствия функционирования АВФ); г – макропрепарат удаленного 
тромба. 

Fig. 13. Acute thrombosis of the draining vein of the AVF. a – longitudinal plane; б – transverse plane. 
Thrombotic masses are detected in the lumen of the vein (arrow); в – High-resistance blood flow in the radial 
artery (a sign of non-functioning AVF); г – image of the removed thrombus.

в г

а б
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Скопления жидкости
Гематомы чаще возникают в случаях 

прокалывания вены при пункции насквозь 
или формировании надрыва, позволяюще-
го крови вытекать в окружающие ткани. 
Являются нередким осложнением, особен-
но в случаях АВФ, трудных для пункций 
[34]. Гематома также может формировать-
ся после операции вследствие использова-
ния антикоагулянтов, неадекватного гемо-
стаза, неконтролируемой артериальной ги-
пертензии. В раннем послеоперационном 
периоде гематому необходимо дифференци-
ровать от псевдоаневризмы [11].

Гематома располагается снаружи сосуда 
и не имеет связи с его просветом. 
Определяется как образование с неровным 
контуром пониженной эхогенности и неод-
нородной структуры (рис. 14). Может рас-
пространяться вдоль мышечных пучков и в 
подкожных тканях в виде диффузного про-
питывания. Небольшие гематомы без при-
знаков компрессии вены по данным ультра-
звукового исследования ведутся консерва-
тивно. В случае серьезного кровотечения, 
сопровождающегося увеличением размера 
гематомы, может потребоваться проведе-
ние хирургической ревизии и гемостаза [4]. 

Серома является редким осложнением, 
возникающим в 2–4% случаев в течение 
первого месяца после установки артериове-
нозного протеза. При этом возникает транс-
судация стерильной серозной жидкости 

в ткани, окружающие протез (чаще в зоне 
артериального анастомоза) [34]. Серома 
в режиме серой шкалы определяется как 
однородное анэхогенное скопление жидко-
сти без детрита. В режиме цветового доп-
плеровского картирования отсутствуют 
сигналы кровотока. Для проведения диф-
ференциальной диагностики может быть 
выполнена аспирация под контролем уль-
тразвукового исследования [11, 34]. 

Инфекционные осложнения более харак-
терны для артериовенозных протезов, чем 
для фистул. В большинстве случаев разви-
ваются в первый месяц после установки 
графта [11, 34, 35]. Возбудителем часто яв-
ляется стафилококк. В случаях инфекци-
онных осложнений, как правило, диагноз 
устанавливается на основании клиниче-
ской картины, и ультразвуковое исследова-
ние преимущественно проводится с целью 
оценки проходимости протеза и исключе-
ния тромбоза. 

Инфекционные осложнения определя-
ются в виде сложного по структуре неодно-
родного содержимого вокруг протеза, име-
ющего сходство с гематомой. Могут присут-
ствовать включения газа (рис. 15). 
Дифференциальная диагностика с гемато-
мой основывается на клинико-лаборатор-
ных данных, подтверждающих наличие 
воспалительного процесса (покраснение, 
лихорадка). Чаще всего требуется проведе-
ние ревизии и удаление протеза с его после-
дующей заменой [3, 35].

Кальцификация стенок сосудов часто 
встречается при длительном существова-
нии АВФ, а также у пациентов с нарушени-
ями кальциево-фосфорного обмена (рис. 16).

Аневризма дренирующей вены. Анев-
ризма может развиваться в любом месте по 
ходу сосудистого доступа, включая приво-
дящую артерию. Однако наиболее типична 
аневризматическая дилатация дренирую-
щей вены, возникающая до 60% случаев 
[3, 11, 26]. Аневризма чаще образуется ре-
троградно от венозного стеноза, особенно 
в местах повторных пункций. Принято 
аневризмой АВФ считать дилатацию сосу-
да за счет всех слоев сосудистой стенки 
с диаметром более 18 мм либо в 3 раза пре-
вышающим диаметр соседних участков 
дренирующей вены [36]. 

Кроме местного раздражения стенки 
вены в результате многократного пункти-

Рис. 14. Гематома мягких тканей предплечья. 
Аваскулярное образование пониженной 
эхогенности неоднородной структуры рядом 
с дренирующей веной (стрелка). 

Fig. 14. Forearm soft tissue hematoma. 
Avascular heterogeneous hypoechoic mass near 
the draining vein (arrow). 
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Рис. 15. Инфекционное осложнение вокруг артериовенозного протеза. а – продольный срез; б – 
поперечный срез. Режим серой шкалы. Вокруг протеза определяется неоднородное по структуре 
гипоэхогенное содержимое с включениями газа (стрелки). 

Fig. 15. Infectious complications around the arteriovenous graft. a – longitudinal plane; б – transverse 
plane. B-mode. Heterogeneous hypoechoic content with gas foci imaging around the graft (arrows).

а б

Рис. 16. Выраженная кальцификация стенок артериовенозной фистулы у пациента с вторичным 
гиперпаратиреозом, в течение 10 лет получающего лечение гемодиализом. а – рентгенограмма; 
б, в – эхограммы. 

Fig. 16. Severe calcification of the AVF walls in a patient with secondary hyperparathyroidism, receiving 
hemodialysis treatment for 10 years. a – X-ray image; б, в – ultrasound images.

а б

в
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рования во время процедур гемодиализа, 
причинами формирования аневризм явля-
ются повышенное напряжение стенки со-
суда в результате ее ремоделирования, на-
личие стеноза путей оттока, ведущего к по-
вышению внутрисосудистого давления, 
центральный стеноз в связи с длительной 
катетеризацией центральным венозным ка-
тетером, а также генетическая предраспо-
ложенность [36, 37]. 

Хотя диагностика аневризмы основыва-
ется, прежде всего, на клинических дан-
ных, проведение ультразвукового исследо-
вания позволяет подтвердить диагноз, оце-
нить диаметр сосуда и наличие сопутствую-
щего стеноза и тромбоза. Истинная анев-
ризма определяется как веретеновидное 
или мешковидное расширение просвета 
вены (рис. 17). Кровоток в полости аневриз-
мы выглядит как круговой вихрь, хорошо 
определяемый даже в режиме серой шкалы 
из-за замедления кровотока. 

Аневризма часто содержит тромботиче-
ские массы, что снижает эффективность 
функционирования сосудистого доступа и 
уменьшает количество зон для каннуляций 
(рис. 18). 

Измерение расстояния между стенкой 
вены и поверхностью кожных покровов 
может  быть полезным, так как пациенты 
с атрофией и изъязвлением кожи в зонах 
пункций находятся в группе риска по раз-
витию жизнеугрожаемых кровотечений 
[38] (рис. 19).

Выделяют несколько типов аневризм 
дренирующей вены [36]:

тип 1 – аневризма без стеноза и тром-
боза;

тип 2 – аневризма при гемодинамиче-
ски значимом стенозе приводящей арте-
рии, зоны анастомоза, дренирующей вены 
или цент ральной вены;

тип 3. – аневризма при частичном тром-
бозе дренирующей вены; 

Рис. 17. Аневризма дренирующей вены. а – внешний вид верхней конечности; б – эхограмма, режим 
серой шкалы; в – эхограмма, режим цветового допплеровского картирования.

Fig. 17. Aneurysm of the draining vein. a – upper limb image; б – B-mode ultrasound image; в – color 
Doppler image. 

а б

в



Е.В. ПолухинаУльтразвуковое исследование артериовенозной фистулы для гемодиализа

109

тип 4 – аневризма при полном тромбозе 
дренирующей вены.

Небольшие аневризмы дренирующей 
вены с интактными кожными покровами, 
как правило, не требуют лечения. В ряде 
случаев аневризмы могут ассоциироваться 
с различными осложнениями, приводить 
к дисфункции сосудистого доступа (тром-
боз, вторичный стеноз вены, развитие сер-
дечной недостаточности) и потребовать хи-
рургического лечения [4, 36, 39]. Редким 

осложнением является истончение и изъ-
язвление кожных покровов с развитием 
спонтанного разрыва и жизнеугрожающего 
кровотечения [38]. 

Ложные аневризмы (псевдоаневризмы) 
встречаются значительно реже, чем истин-
ные, и преимущественно возникают в ре-
зультате погрешностей пункций сосудис-
того доступа. Более типичны для артерио-
венозных протезов (зоны пункций и зоны 
анастомоза) [11, 34]. Формирование псевдо-

Рис. 18. Тромбированная аневризма. а – режим серой шкалы; б – режим цветового допплеровского 
картирования. 

Fig. 18. Thrombosed aneurysm. a – B-mode image; б – color Doppler image. 

а б

Рис. 19. Аневризма дренирующей вены 
с истончением кожных покровов. а – внешний 
вид верхней конечности; б – эхограмма. 
Измерение расстояния между стенкой вены 
и поверхностью кожных покровов. 

Fig. 19. Aneurysm of the draining vein with 
thinning of the skin. a – the upper limb image; 
б – an ultrasound image. Measuring the distance 
between the vein wall and the skin surface. 

а б
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аневризм может происходить и в АВФ, 
если дренирующая вена пунктируется 
в одни и те же места. 

Псевдоаневризма характеризуется нали-
чием дефекта стенки сосуда с расположен-
ной рядом пульсирующей полостью с дву-
направленным кровотоком с возвращением 
крови из псевдоаневризматической поло-
сти в сосудистое русло во время диастолы 
(рис. 20). В отличие от истинной аневриз-
мы, псевдоаневризма не имеет собственной 
стенки и ограничена реактивно изменен-
ной фиброзной тканью, выстланной эндоте-
лием [34]. 

Небольшие псевдоаневризмы, остающи-
еся стабильными по размеру, можно на-
блюдать. Псевдоаневризма может подвер-
гаться спонтанному тромбированию и, та-
ким образом, самостоятельно исключаться 
из кровотока. Ультразвуковое исследова-
ние позволяет диагностировать тромбиро-
ванные псевдоаневризмы, которые могут 
вестись консервативно. В ряде случаев при 
размере псевдоаневризмы более 1 см может 
потребоваться установка внутрисосудистого 
стента или хирургическое иссечение. Риск 
разрыва псевдоаневризмы выше, чем истин-
ной аневризмы сопоставимого размера, из-
за неадекватной поддержки стенки [34]. 

К осложнениям АВФ относится дисталь-
ная ишемия конечности с артериовеноз-

ным доступом (ишемический гипоперфу-
зионный синдром, диализ-ассоциирован-
ный синдром обкрадывания). Данное ос-
ложнение встречается в 2–15% случаев 
и связано с избыточным шунтированием 
артериальной крови в дренирующую вену, 
в результате чего снижается капиллярная 
перфузия в дистальном отделе конечности 
[21, 40, 41]. Вследствие низкого сопротив-
ления в дренирующей вене в АВФ поступа-
ет кровь не только антеградно из приводя-
щей артерии, но и ретроградно с кисти че-
рез ладонную дугу. 

В определенной степени некоторый кли-
нически незначимый феномен обкрадыва-
ния присутствует у 75–90% пациентов по-
сле создания сосудистого доступа [41]. 
При этом ткани адаптируются к снижению 
потока крови за счет дилатации артериол 
и мелких коллатеральных артерий, отсут-
ствуют признаки дистальной ишемии. 
Феномен обкрадывания переходит в клини-
чески значимый синдром обкрадывания, 
когда компенсаторные механизмы поддер-
жания периферической перфузии оказыва-
ются несостоятельными. 

Основными причинами стил-синдрома 
являются артериальный стеноз с антеград-
ным снижением кровотока, а также неспо-
собность сосудистого русла предплечья 
адаптироваться к новым гемодинамичес-
ким условиям (как правило, связано с ар-
териосклерозом или медиакальцинозом). 
Важным этиологическим фактором явля-
ется высокая ОСК в АВФ вследствие боль-
шого размера анастомоза. Так, у пациен-
тов с проявлениями синдрома обкрадыва-
ния был отмечен значительно больший 
средний объемный кровоток по фистуле, 
чем у пациентов без признаков ишемии 
(соответственно 1542 и 1087 мл/мин, 
р < 0,002) [42].

Пожилые пациенты, пациенты с сахар-
ным диабетом и заболеванием перифери-
ческих сосудов составляют группу риска 
развития синдрома обкрадывания. Также 
к факторам риска относятся наличие пре-
дыдущих хирургических вмешательств на 
конечности в анамнезе и использование 
проксимального артериовенозного доступа 
на плече или артериовенозного протеза вви-
ду более высокого потока [41, 42].

Ишемия кисти может возникать вскоре 
после формирования сосудистого доступа 

Рис. 20. Псевдоаневризма. Расположенная 
рядом с сосудом анэхогенная пульсирующая 
полость с двунаправленным кровотоком 
(стрелка). 

Fig. 20. Pseudoaneurysm. An anechoic pulsating 
cavity with bidirectional blood flow located near 
the vessel (arrow). 
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или несколько лет спустя при увеличении 
ОСК в фистуле или развитии поражения 
стенки приводящей артерии или дренирую-
щей вены [43]. Пациенты предъявляют жа-
лобы на побледнение пальцев, ощущение 
холода и снижение чувствительности в по-
раженной конечности, особенно при физи-
ческих нагрузках и во время диализа. В бо-
лее выраженных случаях могут наблюдать-
ся трофические нарушения, изъязвление 
кожи и некроз, что при несвоевременном 
выявлении может привести к потере конеч-
ности [41, 43].

Ультразвуковое исследование позволяет 
подтвердить наличие синдрома обкрадыва-
ния, определить его причину и является 
важным в планировании лечебных меро-
приятий [41]. В первую очередь, оно позво-
ляет оценить объемный кровоток в АВФ 
и исключить таким образом синдром обкра-
дывания, связанный с большим потоком 
через анастомоз. Также эхография позво-
ляет выявить наличие патологии артери-
альных сосудов и оценить направление кро-
вотока в питающей артерии дистальнее 
анастомоза. При наличии синдрома обкра-
дывания в дистальном отделе артерии на-
блюдается двунаправленный или ретро-
градный поток (рис. 21), отмечается сниже-
ние или отсутствие перфузии в пальцевых 
артериях. Полезным является проведение 
компрессионного теста для оценки вклада 

артериального стил-синдрома в дисталь-
ную ишемию и прогнозирования эффектив-
ности хирургического лечения. Умень ше-
ние симптомов ишемии и восстановление 
нормального дистального кровотока после 
компрессии зоны анастомоза (что имитиру-
ет эффект лигирования АВФ и уменьшение 
объемного потока по фистуле) подтвержда-
ет диагноз диализ-ассоциированного син-
дрома обкрадывания [5, 21]. 

Важной задачей является выявление 
с помощью ультразвукового метода паци-
ентов с высоким риском развития дисталь-
ной ишемии, связанной с сосудистым до-
ступом, еще до создания АВФ. Пред опера-
ционное исследование позволяет оценить 
диаметр и кровоток в лучевой и локтевой 
артериях, выявить стеноз или окклюзию. 
Проба с реактивной гиперемией позволяет 
прогнозировать риск развития синдрома 
обкрадывания. Отсутствие или низкий диа-
столический кровоток коррелирует со сни-
жением возможностей ладонной дуги к ва-
зодилатации [6, 17]. 

При наличии незначительных и умерен-
ных симптомов ишемии пациенты нужда-
ются в наблюдении на предмет прогрес-
сирования синдрома обкрадывания. Выра-
женные симптомы, как правило, требуют 
хирургической коррекции гемодинамичес-
ких нарушений для предотвращения разви-
тия серьезных осложнений. Выбор метода 

Рис. 21. Оценка кровотока в лучевой артерии при синдроме обкрадывания. а – двунаправленный 
кровоток в лучевой артерии дистальнее анастомоза (антеградный в систолу и ретроградный в диастолу); 
б – антеградный кровоток в проксимальном отделе лучевой артерии (тонкая стрелка), ретроградный 
кровоток в дистальном отделе лучевой артерии (толстая стрелка). 

Fig. 21. Evaluation of blood flow in the radial artery in the steal syndrome. a – bidirectional blood flow in the 
radial artery distal to the anastomosis (antegrade in systole and retrograde in diastole); б – antegrade blood 
flow in the proximal part of the radial artery (thin arrow), retrograde blood flow in the distal part of the 
radial artery (thick arrow).  

а б
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лечения зависит от непосредственной при-
чины ишемии и может включать коррекцию 
изменений в приводящей артерии, умень-
шение потока по фистуле, лигирование или 
эмболизацию дистальной лучевой артерии 
для предотвращения ретроградного потока 
или полное закрытие анастомоза [3, 41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ультразвуковое исследо-
вание является методом визуализации пер-
вой линии при оценке состояния артериове-
нозной фистулы для гемодиализа. 
Применение ультразвукового исследования 
дает возможность оценить состояние арте-
рий и вен перед формированием сосудистого 
доступа, оценить адекватность созревания 
фистулы, выявить острую дисфункцию со-
судистого доступа, а также осуществить мо-
ниторинг для оценки хрони ческих ослож-
нений, помогая в принятии решения о не-
обходимости хирургического и эндоваску-
лярного лечения. Для более эффек тивного 
применения метода необходима стандарти-
зация исследования с использованием чет-
кого протокола, что облегчает мультидис-
циплинарное ведение пациентов с сосуди-
стыми доступом и своевременное преду-
преждение возможных осложнений.  
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ПРЕАМБУЛА 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) по-
верхностно расположенных лимфатиче-
ских узлов (ЛУ) может предоставить врачу 
полезную диагностическую информацию 
о размерах, форме, эхоструктуре и васкуля-
ризации ЛУ. 

Для получения информации высокого 
качества и ее правильной интерпретации 
важно иметь представление о жалобах па-
циента, об анамнезе заболевания и о пока-
заниях к УЗИ ЛУ, подготовке и позициони-
ровании пациента, методике проведения 
исследования, нормальной ультразвуковой 
анатомии и ультразвуковых признаках па-
тологических изменений ЛУ. 

В настоящее время порядок организации 
и проведения УЗИ изложен в Приказе 
Министерства здравоохранения РФ от 
8 июня 2020 г. № 557н “Об утверждении 
Правил проведения УЗИ” [1]. Согласно 
ст. 37 Федерального закона № 323-ФЗ от 
21.11.2011 “Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации”, меди-
цинская помощь, за исключением меди-
цинской помощи, оказываемой в рамках 
клинической апробации, организуется 
и оказывается на основе клинических реко-
мендаций (КР) [2]. Одобренные Научно-
практическим советом Министерства здра-
воохранения РФ КР размещаются на офи-
циальном сайте “Рубрикатор клинических 
рекомендаций” [3]. 

В ряде КР, действующих на момент на-
писания данной статьи, есть упоминания об 
УЗИ поверхностных ЛУ. Наиболее общие 
рекомендации представлены в КР Нацио-
нального гематологического общества 
“Лимфаденопатия” от 2018 г. [4], где указа-
но, что УЗИ периферических ЛУ рекомен-
дуется выполнить всем пациентам с лимф-
аденопатией (ЛАП) “…УЗИ периферичес-
ких ЛУ с допплерометрией кровотока при 
локаль ной ЛАП для выбора точки для аспи-
рационной биопсии и/или зоны для cor-
биопсии паци ентам с подозрением на опухо-
левое поражение ЛУ и выявления патологи-
ческих образований”. Уровень убедитель-
ности рекомендаций – В (уровень достовер-
ности доказательств – 3). В комментариях 
указано, что: “…УЗИ позволяет отличить 
ЛУ от других образований, дополнительное 
цветовое допплеровское картирование по-

казывает варианты кровотока, т.е. васку-
ляризацию ЛУ и позволяет отличить све-
жий процесс в ЛУ от перенесенного в про-
шлом и оставившего только склеротиче-
ские изменения, а иногда позволяет с вы-
сокой вероятностью подозревать опухоле-
вый процесс и оценить активность остаточ-
ного опухолевого образования”. В этих же 
КР сказано, что “... не существует одно-
значных критериев размеров ЛУ, который 
обязательно подлежит биопсии. Тем не 
менее у взрослых размер ЛУ более 3 см вне 
связи с инфекцией должен рассматривать-
ся как потенциальное показание к биоп-
сии”. В КР “Острый тонзиллит и фарингит 
(Острый тонзиллофарингит)” и “Пара тон-
зиллярный абсцесс” УЗИ ЛУ шеи реко-
мендуется выполнять при острых воспа-
лительных процессах, в частности при 
формировании абсцес сов в области шеи 
[5, 6]. Уровень убедительности рекомен-
даций – C (уровень достоверности доказа-
тельств – 2). 

Одной из наиболее частых ситуаций, 
в которых требуется проведение УЗИ по-
верхностных ЛУ, является обследование по 
поводу злокачественных новообразований 
различных органов, когда требуется оценка 
зон регионарного лимфооттока, что являет-
ся одним из критериев стадирования онко-
процесса и компонентом разработки страте-
гии лечения пациента. При этом можно 
уточнить локализацию ЛУ, определить его 
размеры, форму и эхоструктуру, оценить 
тип васкуляризации, выявить наличие 
различ ных отклонений от нормы [7–10]. 
Так, Ассоциация онкологов России и Обще-
российская общественная организация 
“Российское общество специалистов по опу-
холям головы и шеи” в 2020 г. выпустило 
5 КР по ведению пациентов с раком рото-
глотки, гортани, гортаноглотки, слюнных 
желез, носа и придаточных пазух [11–15], 
где “…рекомендуется всем пациентам … 
с подозрением на поражение регионарных 
лимфоколлекторов выполнить УЗИ ЛУ 
шеи…”

Все поверхностные ЛУ по направлению 
оттока лимфы можно разделить условно на 
3 большие группы [16]:

– ЛУ головы и шеи;
– ЛУ грудной клетки и верхних конеч-

ностей;
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– ЛУ нижних конечностей и паховых об-
ластей.

Для каждой области предполагается 
своя методика УЗИ зон лимфооттока. При 
этом размеры и структура ЛУ в норме и при 
патологических изменениях могут отли-
чаться: нормальный признак в одной груп-
пе может представляться подозрительной 
в другой. Например, округлая форма ак-
силлярного ЛУ всегда подозрительна на 
злокачественное поражение [17]. В то же 
время округлые мелкие гипоэхогенные ЛУ 
в затылочной, подчелюстной областях 
встречаются и в норме [18–20].

В КР “Злокачественные новообразования 
полости рта”, “Рак гортани” и “Рак рото-
глотки” указано, что инструментальное 
иссле дование данной группы пациентов 
должно включать, помимо “…УЗИ тканей 
полости рта…” и “…мягких тканей шеи…”, 
обязательное исследование “…ЛУ шеи 
с двух сторон”. Для “исключения или под-
тверждения вовлечения регионарных лим-
фоколлекторов в опухолевый процесс”, для 
“уточнения распространенности заболева-
ния и планирования лечения” под контро-
лем ультразвука рекомендуется выполнять 
пункцию ЛУ. Уровень убедительности реко-
мендаций – С (уровень достоверности дока-
зательств – 5). После завершения лечебных 
мероприятий данной группе пациентов 
с определенной периодичностью прово дится 
динамическое УЗИ ЛУ шеи с двух сторон, 
так как в комментариях КР “Рак ротоглот-
ки” указано, что “регионарные метастазы 
диагностируются в 80% случаев и нередко 
являются первым клиническим проявлени-
ем заболевания”. Уровень убедительности 
рекомендаций – В (уровень достоверности 
доказательств – 3) [12, 15, 21].

Основная роль УЗИ при раке щитовид-
ной железы (ЩЖ) – уточнение показаний к 
тонкоигольной аспирационной биопсии 
(ТАБ), навигация при ее выполнении, оцен-
ка местной распространенности процесса и 
состояния ЛУ для определения оптималь-
ного объема оперативного вмешательства 
[22–24]. В отечественных и европейских 
рекомендациях по клинической практике 
лечения узлов ЩЖ рекомендуется выпол-
нять УЗИ всех групп ЛУ шеи, включая цен-
тральный и латеральные отделы, всем па-
циентам с узлами ЩЖ, особенно пациен-

там с промежуточным и высоким риском 
[25–27].  

Для обозначения локализации выявлен-
ных ЛУ шеи при инструментальных иссле-
дованиях принято делить шею на верхнюю, 
среднюю, нижнюю трети шеи, передние 
отделы и надключичную область. В хирур-
гической практике наиболее часто исполь-
зуют деление шеи на так называемые уров-
ни, предложенное в 1991 г. К. Robbins 
и соавт., несколько раз пересмотренное, 
и последняя редакция внесена в рекомен-
дации Европейского общества тиреоидоло-
гов в 2023 г. [27].  

В пересмотренных российских КР по ди-
агностике и лечению дифференцированно-
го рака ЩЖ [26] для оценки узлов ЩЖ 
рекомендовано использовать европейскую 
классификацию TI-RADS [27]. УЗИ ЛУ 
шеи рекомендовано выполнять пациентам 
с подозрением на опухоль ЩЖ “…с целью 
оценки распространенности процесса”. При 
обнаружении измененных регионарных ЛУ 
всем пациентам с раком ЩЖ рекомендо-
вана их прицельная ТАБ с целью морфоло-
гической верификации с проведением ци-
тологического исследования биопсийного 
материала. Уровень убедительности реко-
мендаций – C (уровень достоверности дока-
зательств – 5).

Указано, что при УЗИ ЛУ шеи необходи-
мо оценивать диаметр или переднезадний 
размер, а не длину. Размеры регионарных 
ЛУ шеи следует соотносить с уровнем их 
локализации: для всех шейных ЛУ, кроме 
II уровня, максимальный поперечный раз-
мер составляет не более 0,6 см, для II уров-
ня – не более 0,8 см. Описаны наиболее 
специфичные признаки метастатического 
поражения ЛУ: …“микрокальцинаты, кис-
тозный компонент, периферическая васку-
ляризация, сходство ткани ЛУ с тканью 
ЩЖ”. К менее специфичным отнесены 
признаки …“увеличение размеров, закруг-
ленность контуров, отсутствие ворот”. ТАБ 
рекомендована при подозрении на злокаче-
ственное поражение ЛУ. Уровень убедитель-
ности рекомендаций – В (уровень достовер-
ности доказательств – 2). При обнаружении 
измененных регионарных ЛУ II–V уровня 
шеи рекомендована их прицельная ТАБ 
с целью верификации возможного метаста-
тического поражения. ТАБ измененных ЛУ 
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VI уровня шеи проводят по индивидуаль-
ным показаниям. Уровень убедительности 
рекомендаций – C (уровень достоверности 
доказательств – 5).

При последующем динамическом наблю-
дении за ЛУ прицельная ТАБ рекомендует-
ся при достижении ЛУ максимальным по-
перечным размером “>0,8–1,0 см”. Уровень 
убедительности рекомендаций – С (уровень 
достоверности доказательств – 5). В ком-
ментарии указано, что “…при меньшем раз-
мере ЛУ возможно динамическое наблюде-
ние (если размеры узла остаются стабиль-
ными и нет угрозы прорастания жизненно 
важных структур)”.

УЗИ является методом выбора во всем 
мире для оценки поражения ЛУ у пациен-
ток с известным или предполагаемым раком 
молочной железы (МЖ). При этом важно 
уточнить локализацию ЛУ (аксиллярная, 
подключичная, надключичная, парастер-
нальная области), определить его форму, 
толщину коры, эхоструктуру, оценить тип 
васкуляризации, выявить наличие различ-
ных отклонений от нормы [28–31]. 
Метастазирование является сложной кли-
нической проблемой, которая считается ос-
новной причиной смерти при данном забо-
левании. ЛУ являются первым регионар-
ным местом метастазирования. Cогласно 
КР по раку МЖ Ассоциации онкологов 
России, Общероссийской общественной ор-
ганизации “Российское общество клиниче-
ской онкологии”, Общероссийской обще-
ственной организации “Российское обще-
ство онкомаммологов” от 2021 г., рекомен-
дуется выполнить всем пациентам УЗИ 
МЖ и регионарных ЛУ для оценки местно-
го распространения рака МЖ. Уровень убе-
дительности рекомендаций – B (уровень 
достоверности доказательств – 1). Реко-
мендуется в случае начала лечения с нео-
адъювантной лекарственной терапии для 
правильного стадирования по системе TNM 
выполнение ТАБ (пункции) регионарных 
ЛУ (желательно под навигационным кон-
тролем) с цитологическим исследованием 
микропрепарата для исключения (или 
подтверждения) их метастатического по-
ражении при наличии клинических подо-
зрений. Уровень убедительности рекомен-
даций – А (уровень достоверности доказа-
тельств – 3) [32]. 

В российских КР Ассоциации онкологов 
по ведению пациентов с онкологическими 
заболеваниями органов малого таза [33–42], 
а также в рекомендациях Европейского об-
щества по гинекологической онкологии 
[43] есть указания на необходимость вы-
полнения инструментального исследова-
ния (КТ/МРТ, УЗИ). Наряду с изучением 
органов малого таза, брюшной полости ука-
зано на тщательное изучение пахово-бед-
ренных ЛУ с помощью УЗИ как на доопера-
ционном этапе, так и в качестве инструмен-
та динамического наблюдения. Ультра зву-
ковая оценка паховых ЛУ проводится по 
аналогии с другими поверхностными ЛУ. 
Необходимо уточнить локализацию ЛУ, 
определить его форму и эхоструктуру, 
оценить  тип васкуляризации, выявить 
нали чие различных отклонений от нормы 
[44–46]. При выявлении подозрительных 
ЛУ под контролем ультразвука следует вы-
полнить их пункцию. Уровень убедитель-
ности рекомендаций – B (уровень достовер-
ности доказательств – 3) [34]. При раке 
вульвы, матки, яичников рекомендовано 
дополнительно проводить УЗИ шейно-над-
ключичной области [35, 37, 39].

Есть группа заболеваний, при которых 
необходима оценка всех зон лимфооттока. 
Это большая группа лимфопролифератив-
ных заболеваний и меланома. В КР Ассо-
циации онкологов России, Нацио нального 
гематологического общества, Российского 
профессионального общества онкогемато-
логов при агрессивных нефолликулярных 
лимфомах, лимфоме Ходжкина, хрониче-
ском лимфоцитарном лейкозе [47–49] есть 
указания на необходимость оценки ЛУ, 
в том числе периферических, с помощью 
УЗИ. ЛУ “…диаметром менее 1 см считают-
ся непораженными, ЛУ диаметром 1–2 см 
требуют динамического наблюдения в про-
цессе терапии, лимфоузлы диаметром более 
2 см считаются пораженными”. 

У пациентов с меланомой кожи или сли-
зистых оболочек [50] “...рекомендуется по-
сле установления диагноза выполнять УЗИ 
регионарных ЛУ пациентам с 0–IV стадией 
в целях выявления метастазов в лимфати-
ческие узлы”. Уровень убедительности ре-
комендаций – А (уровень достоверности 
доказательств – 1). “…после установления 
диагноза выполнить пациентам биопсию 
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очагов метастазирования под контролем 
УЗИ … в случаях, когда их подтверждение 
принципиально меняет тактику лечения, 
с целью морфологического подтверждения 
метастатического процесса”. Уровень убе-
дительности рекомендаций – С (уровень 
досто верности доказательств – 5).

Таким образом, показания к УЗИ поверх-
ностных ЛУ включают, но не ограничива-
ются следующими пунктами:

1) оценка пальпируемых ЛУ;
2) оценка зон лимфооттока конкретного 

органа;
3) определение наличия измененных 

ЛУ в зонах лимфоотока от патологически 
измененных органов и тканей (воспале-
ние, инфекционные, онкологические про-
цессы, др.);

4) контроль выполнения биопсий ЛУ;
5) динамическое наблюдение за состоя-

нием ЛУ, в том числе на фоне лечебных 
мероприятий. 

ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ

Аппаратура
Для выполнения УЗИ поверхностных ЛУ 

предварительной подготовки пациента не 
требуется. Исследование обычно проводят 
в положении пациента лежа на спине [51]. 

В ряде случаев выполнение УЗИ опреде-
ленной зоны лимфооттока может быть огра-
ничено при наличии открытых раневых 
поверхностей кожи вследствие травмы, 
ожога, хирургических вмешательств, рас-
пада опухоли с изъязвленной поверхно-
стью на коже, грубых рубцовых изменений 
(пост ожоговых, посттравматических, по-
слеоперационных, др.), а также при нали-
чии трахеостомы. Во всех случаях невоз-
можности обеспечения оптимальных усло-
вий для осмотра это должно быть отражено 
в описательном протоколе УЗИ.

УЗИ поверхностно расположенных ЛУ 
следует выполнять высокочастотными ли-
нейными датчиками в диапазоне частот 
9–15 МГц (с учетом телосложения и глуби-
ны расположения ЛУ) в В-режиме с обяза-
тельным дополнением режимами ЦДК/ЭК 
[52, 53].

Методика выполнения УЗИ поверх-
ностных ЛУ обусловлена особенностями 
лимфооттока в анатомических зонах от 
конкретных органов и тканей. 

Методика УЗИ ЛУ головы и шеи
Положение пациента – лежа на спине 

с запрокинутой головой. В послеоперацион-
ном периоде (после лимфодиссекции, при 
наличии трахеостомы, др.) возможен ос-
мотр в положении сидя [53, 54]. При слож-
ностях визуализации под плечи пациента 
следует подложить валик.

УЗИ заушных, затылочных, лицевых, 
околоушных ЛУ выполняют в одноимен-
ных анатомических областях при произ-
вольном положении датчика. Проводят 
УЗИ мягких тканей в области затылка 
и кзади от ушной раковины (осмотр заты-
лочных и заушных ЛУ). Кпереди от уха 
и под ухом выполняют сканирование ЛУ 
околоушной железы и окружающих ее тка-
ней, далее под нижней челюстью сканиру-
ют ЛУ поднижнечелюстной железы и окру-
жающих ее тканей.

Для визуализации ЛУ шеи осматривают 
зоны, прилежащие к крупным сосудам 
шеи. При описании этих ЛУ необходимо 
использовать деление шеи на уровни по 
K. Robbins [25]. Начиная от подбородочной 
области в поперечном положении датчика 
движением вниз вдоль трахеи до яремной 
вырезки проводят осмотр подподбородоч-
ных ЛУ (IA) и передней группы шейных ЛУ 
– предгортанные, паратрахеальные (VI). 
Далее осмотр шеи продолжить от подниж-
нечелюстной области (зона IB). Датчик 
устанавливают параллельно основанию 
нижней челюсти одной стороны (при этом 
голова пациента несколько повернута 
в противоположную сторону). В аксиаль-
ной плоскости проводят сканирование пер-
пендикулярно сосудистому пучку шеи вниз 
до ключицы – осмотр зон IIa, IIb, III, IV. 
Дополнительно от IIB группы вниз по лате-
ральной боковой поверхности шеи – боко-
вой треугольник шеи (Va) до надключичной 
области (Vb). При этом положение датчика 
должно определяться индивидуальными 
анатомическими особенностями располо-
жения стернальной и ключичной ножек 
грудино-ключично-сосцевидной и трапецие-
видной мышц пациента. 

Методика УЗИ ЛУ грудной клетки 
УЗИ зон регионарного лимфооттока МЖ 

входит в обязательный алгоритм УЗИ МЖ. 
Основной зоной лимфооттока является под-
мышечная область. Осмотр подмышечных 
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ЛУ (правых/левых) должен всегда сопро-
вождать УЗИ одноименной МЖ [55, 56]. 

Положение пациента при УЗИ подмы-
шечных областей – лежа на спине с заве-
денными за  голову руками. Датчик уста-
навливают высоко у основания подмышеч-
ной впадины и продвигают вниз до основа-
ния МЖ сначала по передней, далее по сред-
ней и по задней подмышечным линиям, 
дости гая нижних надчревных ЛУ, распо-
ложенных по нижнему контуру МЖ по 
среднеключичной линии в области ниж-
ней маммарной складки у женщин и на 
уровне 6–7-го межреберного промежутка 
в той же проекции у мужчин. Глубина ска-
нирования должна охватывать мягкие 
ткани подмышечной впадины до уровня 
сосудистого пучка. В завершение осмотра 
аксиллярной области проводится сканиро-
вание всех зон от передней до задней под-
мышечной линии в поперечном сечении. 
В самой МЖ могут определяться интра-
маммарные ЛУ, относящиеся к группе ак-
силлярных ЛУ. 

В случае, если никаких образований, по-
дозрительных на злокачественный процесс 
в МЖ, не обнаружено, на этом исследова-
ние зон лимфооттока завершается. При об-
наружении очаговых изменений, отнесен-
ных к категориям BI-RADS 4 или BI-RADS 
5, необходимо провести осмотр всех остав-
шихся зон лимфооттока: межпекторальные 
(межмышечные), парастернальные/около-
грудинные, под- и надключичные [57].   

Положение пациента – лежа на спине, 
руки опущены вдоль туловища.

Окологрудинные ЛУ следует оценивать 
симметрично в межреберных промежутках 
парастернальных областей (положение дат-
чика перпендикулярно грудине). Далее 
осуществляют продольное сканирование 
этих областей по ходу внутренней грудной 
артерии по обе стороны от грудины.

Поиск межпекторальных (Роттера) ЛУ 
(непостоянных) проводят между листками 
большой и малой грудных мышц (движе-
ние датчика от подключичной области 
к подмышечной впадине).

Под- и надключичные ЛУ исследуют 
в одноименных областях во взаимно пер-
пендикулярных проекциях датчика (руки 
пациента опущены вдоль туловища): па-
раллельно и перпендикулярно ключице 
(от ее медиального до латерального края). 

Методика УЗИ ЛУ 
верхних конечностей 
Положение пациента – лежа на спине 

или сидя. 
Поиск плечевых ЛУ проводят по ходу 

плечевой артерии. Локтевые ЛУ осматри-
вают во взаимно перпедикулярных плоско-
стях в локтевом сгибе. В верхней трети 
предплечья по ходу локтевой артерии воз-
можен поиск ЛУ предплечья. 

Методика УЗИ ЛУ паховых областей 
и нижней конечности 
Положение пациента – лежа на спине 

с поочередным отведением бедра с одной 
и другой стороны. 

Анатомия бедренного треугольника 
и методика его исследования хорошо пред-
ставлена в статье международной группы 
VITA [58]. Предложено изучение этой зоны 
начинать снизу, от вершины бедренного 
треугольника и идти вверх в краниальном 
направлении к паховой связке вдоль бед-
ренных сосудов, показывая структуры 
в поперечной, косой и продольной плоско-
стях, исследуя поочередно все 5 областей 
по Daseler. При осмотре сверху – удобнее 
выполнять досмотр надлобковых областей 
и самых удаленных (низких) участков бед-
ренного треугольника. 

Поиск ЛУ нижней конечности следует 
выполнять по ходу большой подкожной 
вены преимущественно по медиальной по-
верхности. Подколенные ЛУ осматривают 
в одноименных ямках. Передние больше-
берцовые ЛУ располагаются в верхней трети 
голени по заднемедиальной поверхности.

ОПИСАТЕЛЬНЫЙ ПРОТОКОЛ 

Титульная часть 
Титульная часть описательного протоко-

ла должна соответствовать рекомендациям, 
данным в Правилах проведения УЗИ [1]. 
Она содержит (далее цитирование основно-
го текста документа и Приложения 7 [1]):

– наименование медицинской организа-
ции в соответствии с уставом медицинской 
организации, в которой проводилось УЗИ, 
адрес ее местонахождения;

– дату и время проведения УЗИ;
– номер протокола УЗИ;
– фамилию, имя, отчество (при наличии) 

пациента;
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– пол пациента (М/Ж);
– дату рождения пациента (ДД/ММ/

ГГГГ);
– номер медицинской карты стационар-

ного больного или медицинской карты па-
циента, получающего медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях;

– название УЗИ (с указанием области 
УЗИ – определяет клиницист в соответ-
ствии с диагнозом);

– название ультразвуковой диагности-
чес кой системы и тип датчика (датчиков) 
с указанием его (их) диапазона частот;

– значимую для интерпретации резуль-
татов УЗИ информацию.

Значимая для интерпретации результа-
тов УЗИ конкретного пациента информа-
ция может включать следующие пункты 
(но не ограничивается ими): данные о пере-
несенных ранее заболеваниях; данные об 
объемах и сроках полученного ранее меди-
каментозного, лучевого, оперативного, 
других  видах лечения этих заболеваний; 
данные о перенесенных интервенционных 
диагностических вмешательствах (биоп-
сии, др.); результаты других специфиче-
ских лабораторных исследований (уровень 
гормонов щитовидной или околощитовид-
ных желез, индекс здоровья предстатель-
ной железы (prostate health index – PHI), 
простатканцероспецифический антиген 
(prostate cancer antigen 3 – PCA3) и др.); 
краткие результаты выполненных ранее 
инструментальных исследований (напри-
мер, УЗИ щитовидной, слюнных, молоч-
ных желез; ММГ, МРТ молочных желез ); 
УЗИ, МРТ органов малого таза, колоноско-
пия и др.).

Результаты 
Визуализация ЛУ … области  оптималь-

ная, затруднена (выбрать нужное).
При затруднении визуализации: ______ 

_________ (указать область и описать при-
чину).

Количество ЛУ: один, два, три, единич-
ные, множественные (выбрать нужное).

При множественных ЛУ: ____________ 
_______ (при необходимости описать осо-
бенности: лежат цепочкой, составляют кон-
гломераты и пр.).

Размеры ЛУ: 
• длина (L) ___ см (мм), 

• толщина ( размер по короткой оси, S) 
_______ см (мм); 

• соотношение L/S (индекс является ме-
нее значимым параметром при оценке ЛУ, 
фактически дублирует описание их формы, 
ориентироваться только на значения ин-
декса L/S некорректно, особенно поверх-
ностных ЛУ малых размеров, которые 
в норме тяготеют к округлой форме [7, 57]. 

Форма ЛУ: овальная, округлая, непра-
вильная (выбрать нужное).

При изменении формы: _____________ 
(описание особенностей).

Контуры ЛУ: ровные/неровные, четкие/
нечеткие (выбрать нужное).

При неровности и/или нечеткости кон-
туров: _______________ (при необходимо-
сти описать особенности).

Дифференцировка составных частей ЛУ: 
сохранена, нарушена, отсутствует.

При нарушении дифференцировки: ____ 
_________ (при необходимости описать 
особенности).

Структура ЛУ: сохранена, нарушена 
(выбрать нужное).

При нарушении структуры: _______ 
_____________ (при необходимости опи-
сать особенности).

Васкуляризация ЛУ: обычная (ЛУ аваску-
лярный, гиповаскулярный), повышенная 
(ЛУ гиперваскулярный) (выбрать нужное).

Тип кровотока: обычный (воротный), из-
мененный (периферический, смешанный) 
(выбрать нужное).

Заключение 
Согласно Правилам проведения УЗИ, 

в конце описательного протокола должно 
быть заключение с указанием (далее цити-
рование основного текста документа 
и Приложения 7) [1]:

– стандартизированных шкал оценки ре-
зультатов УЗИ;

– ультразвуковых признаков заболева-
ний (болезней), травм, физиологических 
или патологических состояний, врожден-
ных пороков развития;

– ультразвуковых признаков заболева-
ний и состояний, которые позволяют сфор-
мировать дифференциально-диагностиче-
ский ряд;

– ультразвуковых признаков неспеци-
фических изменений.
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В заключении может также фиксиро-
ваться другая значимая информация, на 
которую следует обратить внимание.

Напоминаем, что в Протоколе не допу-
скаются сокращения терминов [1].

К Протоколу прилагаются изображения, 
фиксирующие патологические изменения 
(статичные и (или) динамичные), получен-
ные при проведении УЗИ, которые сохра-
няются на бумажном и (или) цифровом но-
сителях (при наличии) [1].

Также считаем необходимым процити-
ровать пп. 15–17 Правил проведения УЗИ 
[1].

15. Решение о возможности проведения 
УЗИ и конкретного метода (методов) при-
нимает врач ультразвуковой диагностики с 
учетом обоснованности назначения, нали-
чия медицинских показаний и медицин-
ских противопоказаний к проведению УЗИ, 
риска осложнений [1].

16. В случае невозможности проведения 
назначенного УЗИ врач ультразвуковой 
диаг ностики в письменном виде обосновы-
вает отказ от его проведения с указанием 
в медицинской документации пациента 
причин, послуживших основанием для от-
каза в проведении исследования [1].

17. В случае выявления патологии при 
проведении УЗИ врач ультразвуковой диаг-
ностики расширяет границы анатомичес кой 
области, подлежащей обследованию, в соот-
ветствии с Направлением или записью 
в Листе назначений, указав причину этого 
расширения и результат УЗИ в Протоколе 
УЗИ [1], или должен рекомендовать прове-
дение других  диагностических вмеша-
тельств для уточнения полученных данных.

Представленный стандартный протокол 
УЗИ поверхностных ЛУ состоит из двух 
час тей – технологического (1) и описатель-
ного (2) протоколов. В технологическом 
протоколе описана методика УЗИ поверх-
ностных ЛУ. Описательный протокол со-
держит подробное представление протоко-
ла результатов УЗИ ЛУ, которое заканчи-
вается заключением. 

Представленный стандартный протокол 
поверхностных ЛУ полностью соответству-
ет актуальным действующим российским 

клиническим рекомендациям и не противо-
речит зарубежным клиническим и диагно-
стическим рекомендациям. 
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A standard protocol for superficial lymph node (LN) ultrasound is presented. The document consists 

of a technological (1) and descriptive (2) protocols. The technological protocol describes the technique 

of superficial LN ultrasound. The descriptive protocol contains a detailed report of the results of super-

ficial LN ultrasound, which ends with a conclusion. Modern domestic and foreign clinical and diagnos-

tic recommendations that determine the indications for superficial LN ultrasound are analyzed.

The presented standard protocol for superficial LN ultrasound fully complies with current Russian 

clinical recommendations and does not contradict foreign clinical and diagnostic recommendations.

Keywords: ultrasound; lymph nodes; technological protocol of ultrasound examination; descriptive 

protocol of ultrasound examination
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Трансторакальная эхокардиография стала важным инструментом в диагностике не только сер-
дечно-сосудистых заболеваний, но и других патологий. С развитием технологий эхокардиография 
стала использоваться врачами различных специальностей, что увеличивает ее значимость в кли-
нической практике. Несмотря на это, остаются проблемы с организацией и стандартизацией про-
ведения исследований, что может негативно сказаться на качестве диагностики. Существуют 
недо статки в нормативной базе, регулирующей проведение эхокардиографии, что приводит к не-
определенности в вопросах, касающихся времени, необходимого для выполнения исследования. 
Стремление к сокращению выделяемого времени на исследование может ухудшить качество рабо-
ты и увеличить утомляемость персонала. Необходимость сохранения мультимедийных данных 
подчеркивает важность доступа к архивам для повторного анализа и контроля качества. Однако 
объем данных может быть значительным, что требует создания централизованных хранилищ 
инфор мации. Цифровизация процессов, включая формирование электронных протоколов, также 
сталкивается с трудностями, связанными с совместимостью электронных баз данных и их кор-
ректным отображением, что требует дальнейшего совершенствования медицинских информаци-
онных систем. 
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Трансторакальная эхокардиография по-
коя (ЭхоКГ) у взрослых, как метод ультра-
звуковой и функциональной диагностики, 
прочно вошла в минимально необходимый 
перечень методов обследования не только 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями (ССЗ), но и лиц с патологией дру-
гих органов и систем, а также ряда контин-
гентов практически здоровых обследуе-
мых. Развитие технологий и внедрение их 
в практическую деятельность врачей-диаг-
ностов позволяет решать все больше задач, 
выставляемых врачами лечебного профиля 
к результатам диагностических исследова-
ний. В то же время по мере усложнения 
методики исследования, несмотря на па-
раллельное увеличение производительно-
сти ультразвуковых сканеров и настольных 
вычислительных систем, отмечается сохра-
нение ограничений в росте производитель-
ности труда врачей-диагностов.

Цель данной публикации: обсуждение 
основных проблем, касающихся органи-
зационных вопросов проведения ЭхоКГ 
в лечебно-профилактических учреждениях 
(ЛПУ) Российской Федерации, определение 
возможностей их решения.

История проведения ЭхоКГ в нашей 
стране насчитывает чуть более 50 лет. 
Долгое время методика оставалась востре-
бованной у части кардиологических паци-
ентов. На данный момент без обсуждаемого 
исследования не обходится ни один паци-
ент, направляемый на первичную консуль-
тацию к врачу-кардиологу. Многие обсле-
дуемые с хроническими ССЗ в дальнейшем 
регулярно направляются на повторную 
ЭхоКГ для оценки динамики и прогноза 
течения заболевания, определения показа-
ний к интервенционному вмешательству, 
кардиохирургическому лечению. ЭхоКГ 
прочно вошла в практику назначений вра-
чей широкого спектра специальностей – 
от врачей общей практики и терапевтов 
до врачей-специалистов, осуществляющих 
практическую деятельность в области пуль-
монологии, ревматологии, эндокриноло-
гии, гематологии, анестезиологии, сосуди-
стой хирургии, онкологии и многих других 
разделов медицины. Монополизм врачей-
кардиологов в определении минимально 
достаточного перечня получаемых данных 
сменился сбором широкого перечня показа-
телей, удовлетворяющего потребности 

большинства специалистов различных спе-
циальностей. ЭхоКГ стала широко востре-
бованным диагностическим методом.

В то же время, несмотря на обилие науч-
ной и методической литературы, описыва-
ющей методику проведения исследования, 
нормативные показатели у здоровых лиц, 
ультразвуковые симптомы и критерии раз-
нообразных патологических состояний, на-
блюдается дефицит регламентирующих 
проведение ЭхоКГ документов со стороны 
Минздрава РФ, профильных ассоциаций 
и сообществ. Определенно можно сказать, 
что к выполнению ЭхоКГ и составлению 
заклю чения по проведенному исследова-
нию допускаются врачи по специальностям 
“ультразвуковая диагностика” и “функцио-
нальная диагностика”, что регламентирует-
ся соответствующими профессиональными 
стандартами [1, 2]. Аналогичный документ 
для врачей-кардиологов позволяет исполь-
зовать эхокардиограф, выполнять ЭхоКГ 
и анализировать ее результаты, но исклю-
чает формирование отдельного заключения 
по исследованию [3]. Подразумевается, что 
данные ЭхоКГ, проведенной врачом лечеб-
ной специальности, будут внесены в опи-
сательную часть эпикриза, дневника на-
блюдения или записи консультативного 
приема.

Правила проведения ЭхоКГ и формиро-
вания заключения об исследовании в на-
стоя щее время регламентируются следую-
щими актуальными документами: прика-
зом Минздрава РФ от 30.11.1993 г. № 283 
“О совершенствовании службы функцио-
нальной диагностики в учреждениях здра-
воохранения Российской Федерации”; 
“Гигиеническими требованиями к услови-
ям труда медицинских работников, выпол-
няющих ультразвуковые исследования”; 
Минздрава РФ от 08.06.2020 № 557н 
“Об утверждении Правил проведения уль-
тразвуковых исследований”; Приказом 
Минздрава РФ от 26 декабря 2016 г. 
№ 997н “Об утверждении Правил проведе-
ния функциональных исследований”; 
Консенсусом экспертов Российской ассоци-
ации специалистов ультразвуковой диагно-
стики в медицине (РАСУДМ) и Рос сийской 
ассоциации специалистов функциональной 
диагностики (РАСФД) “Стандартизация 
проведения трансторакальной эхокардио-
графии у взрос лых”; Методическими реко-
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мендациями МР 3.1.0284-22 “Обеспечение 
эпидемиологической безопасности ультра-
звуковой диагностики” [4–9]. К сожале-
нию, указанные документы не охватывают 
все спорные вопросы проведения ЭхоКГ, 
а имеющаяся потребность по увеличению 
производительности труда диагностиче-
ских служб порождает со стороны руково-
дящих лиц вопросы и особые толкования 
действующих положений приведенных 
выше приказов.

Наиболее животрепещущей проблемой 
остается определение расчетной нормы вре-
мени на проведение ЭхоКГ. Приказ 
Минздрава РФ от 30.11.1993 № 283 указы-
вает, что таковое должно составлять 60 мин 
рабочего времени для врача и 18 мин для 
медицинской сестры [4]. Документ не ис-
ключает изменение этого норматива при 
введении в эксплуатацию новой аппарату-
ры или новых видов исследования путем 
проведения хронометражных замеров фак-
тических затрат времени на отдельные эле-
менты труда, обработку этих данных, рас-
чет затрат времени на исследование в целом. 
Некоторые руководители ЛПУ используют 
возможность изменения норматива для его 
сокращения, обосновывая нововведения 
необходимостью увеличения производи-
тельности труда во вверенных учреждени-
ях. Такой подход таит в себе ряд опасно-
стей, приводящих к ухудшению качества 
проводимых исследований, повышению 
утомляемости персонала диагностических 
подразделений и, как следствие, снижению 
уровня предоставляемой населению меди-
цинской помощи. В качестве ложных обо-
снований необходимости сокращения нор-
матива приводятся следующие доводы: 
устарелость Приказа Минздрава РФ от 
30 ноября 1993 г. № 283; появление техно-
логий, обеспечивающих улучшение визуа-
лизации и возможности использования 
авто матических расчетов требуемых пара-
метров. Однако необходимо отметить, что 
за более чем 30 лет практического примене-
ния упоминаемого приказа существенно 
увеличились не только скорость получения 
изображений и их анализа, но и число ана-
лизируемых ультразвуковых параметров, 
необходимых к расчетам при формирова-
нии стандартного заключения по ЭхоКГ. 
Усложнились и требования к написанию 
заключения по исследованию, они стали 

охватывать не только анатомию и функ-
цию левых, но и правых камер сердца, впа-
дающих и отходящих от него сосудов. 
Таким образом, несмотря на очевидный 
рост производительности труда, увеличил-
ся объем исследования органа, а трудоза-
траты на выполнение методики, по мнению 
экспертов РАСУДМ и РАСФД, остались 
прежними [8].

Нельзя забывать, что работа врача уль-
тразвуковой и функциональной диагнос-
тики подразумевает его взаимодействие 
с прикрепленной ему в качестве помощни-
ка медицинской сестрой [4–7]. В ряде ЛПУ 
нашей страны с целью оптимизации работы 
кабинетов, выполняющих ультразвуковые 
исследования, обязанности среднего меди-
цинского персонала переданы врачу. Обычно 
они касаются таких сестринских обязанно-
стей, как вызов обследуемого в кабинет и его 
проводы по окончании исследования, его 
регистрация, помощь в раздевании и одева-
нии, получение данных о росте и массе тела 
пациента, измерение артериального давле-
ния, укладка на кушетку, накладывание 
и снятие ЭКГ-электродов, подготовка, убор-
ка, дезинфекция кушетки и ультразвуко-
вых датчиков, поиск в архиве данных пре-
дыдущих исследований, регистрация полу-
ченных данных в медицинской информаци-
онной системе, печать бумажных заключе-
ний при необходимости. В такой ситуации 
трудозатраты врача-исследователя должны 
увеличиваться на размер трудозатрат меди-
цинской сестры, то есть к 60 мин, необходи-
мым врачу для выполнения ЭхоКГ, прибав-
ляется 18 мин, выделяемых по приказу 
среднему медицинскому работнику. В ча-
сти ЛПУ практикуется выплата денежной 
компенсации за работу врача-диагноста без 
медицинской сестры. Очевидно, такой под-
ход является приемлемым и обоснованным 
при ограниченном числе сотрудников сред-
него медицинского персонала в конкретном 
ЛПУ.

Сокращение времени норматива на про-
ведение ЭхоКГ в результате хронометраж-
ного замера в соответствии с юридическими 
нормами допускается при внедрении новой 
техники, технологии диагностического 
процесса, а также в случае отличия усло-
вий работы от тех, при которых разрабаты-
вались типовые нормы труда [10]. Нужно 
помнить, что для проведения замера долж-
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на быть сформирована специальная комис-
сия, включающая как сотрудников адми-
нистрации, так и работников подразделе-
ния, где выполняется ЭхоКГ. Проводится 
регистрация более 20–25 замеров длитель-
ности проведения исследования у 2–3 ра-
ботников подразделений в течение 2–3 нед. 
Все работники, участвующие в хронометра-
же, должны быть предупреждены о прово-
димом мероприятии заранее. Перед прове-
дением хронометража целесообразно соста-
вить перечень отдельных трудовых опера-
ций, которые входят в обязанности врача 
и медицинской сестры. При обработке ма-
териалов это поможет определить, какие 
работы свойственны для медицинской сест-
ры, уточнить время трудозатрат отдельно 
для врача и для среднего медицинского 
персонала. Хронометражный замер следует 
выполнять только тогда, когда персонал 
диагностического подразделения достаточ-
но хорошо освоил методы, выработал в вы-
полнении диагностических и аналитиче-
ских манипуляций определенный автома-
тизм и профессиональные стереотипы. 
Персонал, участвующий в хронометраже, 
должен быть представлен сотрудниками 
с наименьшим трудовым стажем работы по 
специальности, так, чтобы впоследствии 
вновь принимаемые на работу успешно 
справлялись со служебными обязанностя-
ми. Результаты замеров оформляются про-
токолом. Полученный расчетный норматив 
должен быть утвержден приказом по ЛПУ.

Условия проведения ЭхоКГ, процедура 
выполнения, основные компоненты иссле-
дования, минимальный набор оцифрован-
ных данных, рекомендованный для реги-
страции и сохранения, минимальный пере-
чень параметров и характеристик, рекомен-
дованных к оценке и вынесению в протокол, 
характеристика заключения по исследо-
ванию подробно изложены в консенсусе 
экспертов РАСУДМ и РАСФД [8]. Авторы 
документа избежали публикации или же 
рекомендации по применению тех или 
иных нормативов оцениваемых показате-
лей. К сожалению, в нашей стране отсут-
ствуют какие-либо систематизированные 
исследования, изучающие нормативные 
значения параметров ЭхоКГ во взрослой по-
пуляции. Общепринятой является практи-
ка применения рекомендаций американ-
ских, британских или европейских сооб-

ществ по ЭхоКГ и сердечно-сосудистой ви-
зуализации; практически никогда не цити-
руются нормативные подходы азиатских 
ассоциаций. В отсутствие российских нор-
мативов, вероятно, следовало бы ориенти-
роваться на нормативы с учетом географи-
ческого принципа и этнического распреде-
ления на территории нашей страны. 
Очевидно, что европейские подходы к нор-
мированию, до разработки собственных, 
могут рассматриваться как приоритетные 
для использования в практической дея-
тельности врачей.

Актуальной проблемой остается хране-
ние записей кинопетель и изображений, 
получаемых в процессе проведения ЭхоКГ. 
Необходимость сохранения всех мультиме-
дийных данных подчеркивается во всех ре-
комендациях, затрагивающих методоло-
гию выполнения обсуждаемого исследова-
ния. Польза такого подхода очевидна. 
Ретроспективный доступ к сохраненным 
записям исследования позволяет повторно 
проанализировать правильность выполнен-
ной ранее ЭхоКГ, избежать части повтор-
ных исследований. Запись исследования 
стимулирует врачей выполнять работу бо-
лее ответственно, а руководству предостав-
ляет возможность осуществлять контроль 
качества проводимой ЭхоКГ. В то же время 
хранение записанных исследований может 
представлять определенную сложность. 
Полноценная запись рутинной ЭхоКГ в стан-
дарте передачи и визуализации цифровых 
медицинских изображений (DICOM, от англ. 
Digital Imaging and Communications 
in Medicine) составляет 250–300 мегабайт 
и более. Суммарный массив данных за дли-
тельный период времени даже одного каби-
нета ультразвуковой диагностики может 
составлять многие терабайты информации. 
Хранение такого большого объема инфор-
мации, как правило, не может осущест-
вляться на носителях, имеющихся в уль-
тразвуковых сканерах и рабочих станциях 
кабинетов ультразвуковой/функциональ-
ной диагностики. Проблема может быть 
решена на более высоком административ-
ном уровне путем организации хранилища 
информации на серверах ЛПУ или же дата-
центра, координирующего обмен данными 
между ЛПУ муниципалитетов, районов и 
более крупных территориальных образова-
ний. Сохранение преемственности в лече-
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нии пациентов требует организации досту-
па к архивным записям в сторонних учреж-
дениях через сеть интернет. В случае отсут-
ствия возможности доступа к цифровому 
архиву записей ЭхоКГ следует осуществлять 
запись исследования на цифровой носитель 
(DVD-диск или USB-флэш-накопитель) 
и выдавать обследуемому на руки. 

Цифровизация медицинской деятельно-
сти ожидаемо коснулась и вопросов форми-
рования протоколов и заключений по диа-
гностическим исследованиям в электрон-
ной истории болезни (карте амбулаторного 
пациента). Практически нигде в стране не 
реализована возможность автоматического 
переноса измерений, произведенных на 
ультразвуковом сканере, в электронный 
протокол исследования, который формиру-
ется на компьютере в отдельной программе. 
В результате врачи тратят дополнительное 
время на диктовку необходимых для внесе-
ния в протокол цифр медицинской сестре, 
а в ее отсутствие используют снимки экра-
нов сканера с измерениями и вручную пере-
носят результаты подсчетов в электронный 
протокол.

С появлением медицинских информаци-
онных систем (МИС) формирование прото-
колов исследования стало возможным не-
посредственно в системе путем введения 
цифровых данных и словесных формулиро-
вок в специальных формах. При отсутствии 
такой возможности в МИС формирование 
электронного протокола исследования воз-
можно непосредственным копированием/
вставкой текста и табличных данных из 
того офисного программного продукта, где 
первично формировался письменный вари-
ант протокола. Часть врачей в такой ситуа-
ции предпочитают перед печатью бумажно-
го варианта протокола сохранять его аналог 
в формате переносимых документов (PDF, 
от англ. Portable Document Format), а полу-
ченный файл загружать в МИС.

Основной трудностью при формирова-
нии электронного протокола исследования 
явился перевод табличных данных, широ-
ко используемых врачами при составлении 
заключения, в цифровую форму. К сожале-
нию, часть МИС имеют ограниченный на-
бор символов стандарта кодирования 
“Unicode” и не готовы правильно преобра-
зовывать цифровые символы, записанные 
в верхнем регистре, широко использующи-

еся в ЭхоКГ, такие как кг/м2, мл/м2, г/м2,7. 
Транспортировка протоколов исследования 
в Единый портал государственных услуг, 
как показывает практика, также может ме-
нять привычное для врачей визуальное ото-
бражение табличных данных, сохраненных 
в МИС по месту выполнения ЭхоКГ. Этих 
проблем во многом лишены системы, имею-
щие функционал набора протокола непо-
средственно в электронной истории болез-
ни с формированием структурированного 
электронного медицинского документа [11]. 
В то же время в них может отсутствовать 
возможность выбора объема представляе-
мых данных в протоколе в связи со сложно-
стью проводимого исследования и необхо-
димостью дополнительных измерений. 
К тому же зачастую такие системы сложны 
в разработке, а следовательно, малодоступ-
ны и дороги.

Таким образом, для повышения эффек-
тивности ЭхоКГ, как рутинного метода ис-
следования, и внедрения в повседневную 
практику необходимо обратить внимание 
на кадровые и организационные вопросы. 
Адекватное распределение времени на вы-
полнение исследования имеет решающее 
значение для повышения качества диагно-
стики. Обновление нормативных актов 
должно способствовать не только улучше-
нию условий труда медицинских работни-
ков, но и, что гораздо важнее, повышению 
уровня медицинской помощи, оказывае-
мой пациентам. Синергия между техноло-
гическим прогрессом и организационными 
улучшениями в области выполнения ЭхоКГ 
создаст основу для повышения качества 
диагностики, которая будет отвечать совре-
менным требованиям медицины и служить 
интересам здоровья населения.
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Transthoracic echocardiography has become an important tool in the diagnosis of not only cardiovas-

cular diseases but also other pathologies. With the technological progress, echocardiography has 

become a widely used modality by doctors of various specialties, which increases its value in clinical 

practice. Despite this, there are still problems with the organization and standardization of examina-

tions, which can negatively affect the quality of diagnostics. Existing disadvantages of the regulatory 

documents governing echocardiography lead to uncertainty in the time standards of the examination. 

The desire to reduce the time allocated for the echocardiography can worsen the quality of the examina-

tion and increase the staff fatigue. The need to record multimedia data emphasizes the importance of 

access to archives for re-analysis and quality control. However, the volume of data can be significant, 

which requires the creation of centralized data repositories. Digitalization of examination processes, 

including the formation of electronic reports, also faces some difficulties associated with the compat-

ibility of electronic databases and their correct display, which requires further improvement of medical 

information systems.
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