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Е.А. Борисова1, 2*, М.Н. Буланов3, 4, Т.А. Макаренко1, 
И.О. Ульянова1, Д.Е. Галкина1

1 ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 
имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России; 
660022 Красноярск, ул. Партизана Железняка, 1, Российская Федерация

2 ООО “МедикоПрофи” – “Лечебно-диагностическая клиника Борисовых”; 
660022 Красноярск, ул. Аэровокзальная, д. 8, Российская Федерация

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

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

Цель исследования: детальная оценка особенностей ультразвукового изображения эндометри-
ом (эндометриоидных кист) яичников в пре- и постменопаузе.   

Материал и методы. Обследовано 155 пациенток (150 в пременопаузе и 5 в постменопаузе) 
с морфологически подтвержденными эндометриоидными кистами. Всего у 155 пациенток было 
обнаружено 259 эндометриом в пременопаузе и 6 эндометриом в постменопаузе. Образования 
в проекции придатков матки описывались с учетом рекомендаций Международной группы экс-
пертов по анализу опухолей яичников (IOTA). Проспективная стратификация риска малигниза-
ции эндометриом проводилась с использованием ультразвуковой классификации O-RADS v2022. 
Статистическая обработка материала производилась с использованием стандартных статистиче-
ских методов.
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ВВЕДЕНИЕ
Первые публикации, посвященные уль-

тразвуковой диагностике эндометриоид-
ных кист яичников, принадлежат леген-
дарному австрийскому акушеру-гинеколо-
гу A. Kratochwil и соавт. (1978), американ-
ским исследователям S.M. Goldman и S.I. 
Minkin (1980), а также пионеру ультразву-
ковой диагностики в гинекологии в нашей 
стране Б.И. Зыкину (1981) [1–3]. Вместе 
с тем адекватная детализация ультразву-
кового изображения эндометриом стала 
возможной только примерно через 10 лет 
после распространения трансвагинальной 
методики сканирования. Так, M.C. Kupfer 
и соавт. (1992) описали следующие особен-
ности визуализации эндометриом: ровные 
стенки, а также эхогенная и преимуще-
ственно однородная взвесь в содержимом 
кист. Почти каждая третья эндометриома 
выглядела многокамерной, а в 5% случаев 
определялся уровень жидкость–жидкость 
[4]. Вместе с тем уже A.M. Fried и соавт. 
(1993) отмечали, что эндометриомы выгля-
дели как простые кисты в 30%, как кисты 

с внутренним содержимым в 62% и как 
преимущественно солидные образования 
в 8% случаев [5].

В середине 90-х годов XX века появилось 
большое количество публикаций, посвя-
щенных ультразвуковой диагностике эндо-
метриом, причем авторы стремились ис-
пользовать широко распространившиеся 
в это время допплеровские методики. В пуб-
л икации A. Kurjak и S. Kupesic (1995) 
представлена балльная система диагности-
ки эндометриоза яичников, учитывающая 
серошкальные признаки (утолщенные ров-
ные стенки, однородная эхогенная взвесь, 
четкая ограниченность образования от 
овари альной ткани), данные цветовой (ЦД) 
и импульсноволновой допплерографии, 
а также клинико-лабораторные показатели 
(детородный возраст, хронический болевой 
синдром, уровень онкомаркера CA-125 
>35 МЕ/мл) [6]. В настоящее время пред-
ложенные авторами допплерометрические 
показатели не используются ввиду их низ-
кой специфичности [7]. В работах E. Volpi 
и соавт. (1995) и S. Guerriero и соавт. (1995) 

Результаты. При эндометриозе яичников в пременопаузе более чем в 15% пораженных яични-
ков находилось по две эндометриомы и более, а у каждой третьей пациентки в процесс были вовле-
чены оба яичника. Для большинства эндометриом в пременопаузе оказались характерны следую-
щие ультразвуковые признаки: однокамерное образование с ровными внутренними контурами, 
содержащее гипоэхогенную взвесь типа “матовое стекло” ± точечные эхогенные фокусы в стенке 
± солидный/папиллярный компонент без васкуляризации. 

Примерно в каждой десятой эндометриоме в пременопаузе может определяться не “матовое 
стекло”, а другие типы внутреннего содержимого (анэхогенное, редкая эхогенная взвесь, уровень 
жидкость–жидкость, смешанная эхогенность). В большинстве эндометриом в постменопаузе 
очень часто встречаются смешанная эхогенность, солидные компоненты с васкуляризаций, пере-
городки с васкуляризацией, а также неровный внутренний контур. 

Выводы. Большинство эндометриом в пременопаузе имеют типичные признаки, позволяющие 
уверенно их диагностировать при ультразвуковом исследовании. Однако эндометриомы в пост-
менопаузе, как правило, не имеют типичных признаков, и их дифференцирование со злока-
чественными новообразованиями может быть очень затруднено. Таким образом, ультразвуковое 
заключение о наличии эндометриомы в постменопаузе нецелесообразно. 

Ключевые сло ва: ультразвуковая диагностика; эндометриоидная киста яичника; эндометриома 
яичника

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов.

Финансирование. Исследование проведено без спонсорской поддержки.

Цитирование: Борисова Е.А., Буланов М.Н., Макаренко Т.А., Ульянова И.О., Галкина Д.Е. 
Особенности ультразвукового изображения эндометриом яичников. Ультра звуковая и функцио-
нальная диагностика. 2025; 31 (2): 14–39. https://doi.org/ 10.24835/1607-0771-283

 Поступила в редакцию: 25.06.2024. Принята к печати: 15.11.2024.  Опубликована online:  06.02.2025.



УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА • 2025, том 31, № 2 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Е.А. Борисова и соавт. Особенности ультразвукового изображения эндометриом яичников16

использование этих же серошкальных по-
казателей позволило дифференцировать 
эндометриомы от других кистозных образо-
ваний яичников с чувствительностью (Se) 
82–83% и специфичностью (Sp) 89–98% 
соответственно [8, 9]. Научной группой 
В.Н. Демидова и соавт. (1996) впервые опи-
сан эффект “двойного контура” и равномер-
ного утолщения стенки эндометриоидной 
кисты [10]. В публикации M.D. Patel и со-
авт. (1999) представлен дополнительный 
признак, помогающий в идентификации эн-
дометриом, а именно гиперэхогенные фоку-
сы в стенке кисты [11]. Следует отметить, 
что в дальнейшем в соответствии с термино-
логией Международной группы анализа 
опухолей яичников IOTA (2000) характер-
ное изображение густой несмещаемой мел-
кодисперсной эхогенной взвеси в полости 
эндометриомы стало называться признаком 
“матового стекла” (ground glass) [12].

В работах F. Aleem и соавт. (1995), 
J.L. Alkazar и соавт. (1997), а также 
M.A. Pascual и соавт. (2000) показано, что 
скудная васкуляризация стенки эндомет-
риомы при ЦД может помочь в ее диффе-
ренцировании от кисты желтого тела, 
а также злокачественной опухоли [13–15]. 
Наши исследования (2000) показали, что 
при ЦД в стенке эндометриомы видны не-
многочисленные сосуды с низкой скоро-
стью (Vmax 10–12 см/с) и высокой резистент-
ностью артериального кровотока (RI 0,5–
0,6). Исключение могут составить эндоме-
триоидные кисты с гнойно-некротически-
ми изменениями в стенке, при этом в их 
стенке может определяться интенсивная 
васкуляризация с высокой скоростью кро-
вотока (Vmax >20 см/с) [16]. Еще одной осо-
бенностью содержимого эндометриоидных 
кист оказалось отсутствие признака “аку-
стической текучести”, описанного L. Clarke 
и соавт. (2003). Данный признак появляет-
ся при включении режима цветовой/энер-
гетической допплерографии (ЭД) в виде 
флотирующего перемещения частиц дис-
персной взвеси в пределах рамки доппле-
ровского опроса, иногда с появлением мно-
жественных цветовых пятен, совпадающих 
с эхогенными частицами. При отключении 
режима ЦД/ЭД признак исчезает [17]. 
“Акустическая текучесть” обычно хорошо 
видна в муцинозных цистаденомах. Вместе 
с тем исследования C. Van Holsbeke и соавт. 

(2010) показали, что в 9% эндомет риом 
также наблюдается акустическая теку-
честь [18]. 

С появлением в начале XXI века транс-
вагинальных датчиков более высокого раз-
решения стали появляться новые данные об 
особенностях ультразвукового изображения 
эндометриом. Так, E. Asch и D. Levine (2007) 
при проспективном исследовании обнару-
жили, что многие эндометриомы имели 
нетипич ное строение, что затрудняло их 
дифференцирование с новообразованиями. 
Около 10% эндометриом визуализирова-
лись в виде комплекса геморрагических 
кист. При этом кровяные сгустки могли 
выглядеть как солидные структуры, прав-
да, без внутренней васкуляризации. Также 
сложности дифференциальной диагности-
ки представляли эндометриомы в постме-
нопаузе за счет часто наблюдаемой в них 
гетерогенной структуры и центрально рас-
положенных кальцинатов. В 5 (6%) эндо-
метриомах определялось внутреннее солид-
ное строение с васкуляризацией, в связи 
с чем проспективно был заподозрен злока-
чественный процесс. Малигнизация также 
была заподозрена в эндометриоме с деци-
дуализацией во время беременности [19]. 

Особенности ультразвукового изобра-
жения эндометриом с децидуализацией не 
относятся к цели настоящего исследова-
ния, они детально отражены F. Mascilini 
и соавт.  (2014), а также М.Н. Булановым 
и Р.Н. Горта (2015) в соответствующих пуб-
ли кациях [20, 21]. 

В связи с периодически встречающими-
ся сложностями дифференциальной диаг-
ностики эндометриом со злокачественными 
новообразованиями авторитетная группа 
авторов провела мультицентровое исследо-
вание (2009), в ходе которого было про-
спективно оценено 713 эндометриом с ис-
пользованием терминологии IOTA. Авторы 
исследования пришли к выводу, что специ-
алист-эксперт может с высокой точностью 
дифференцировать эндометриомы, однако 
примерно в 1% случаев образования, про-
спективно расцениваемые как эндометрио-
мы, оказались злокачественными опухоля-
ми [22]. Следующим шагом этой научной 
группы стало детальное исследование уль-
тразвуковых характеристик эндометриом, 
результаты которого представлены в пуб-
ликации C. Van Holsbeke и соавт. (2010). 
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В данном фундаментальном исследовании 
проведен сравнительный анализ 713 эндо-
метриом, 2560 доброкачественных (ДО) 
и 951 злокачественных опухолей (ЗО) яич-
ников. Пациентки с эндометриомами были 
моложе, чем пациентки с ДО и ЗО (средний 
возраст соответственно 34, 45 и 56 лет). 
Только 30 из 713 эндометриом были в пост-
менопаузе. У 35% пациенток с эндометрио-
мами были болевые ощущения (у 19% с ДО 
и у 15% с ЗО). Медиана CA-125 составила 
при эндометриомах ДО и ЗО соответственно 
44, 15 и 168 ЕД/мл. В 65% эндометриомы 
были однокамерными (37% ДО, 1% ЗО). 
Солидный компонент определялся в 17% 
эндометриом, 40% ДО и 93% ЗО. В 73% 
эндометриом определялось жидкостное со-
держимое с признаком “матового стекла” 
(в 6% ДО и 6% ЗО). В большинстве (84%) 
многокамерных эндометриом содержалось 
не более 4 камер. Вместе с тем в 10% эндо-
метриом определялись папиллярные раз-
растания и, наконец, в 2,5% эндометриом 
были обнаружены папиллярные разраста-
ния с кровотоком. Авторы также отметили 
особенности изображения эндометриом 
в постменопаузе. Так, медиана диаметра 
соста вила в пременопаузе 53 (38–71) мм, 
в постменопаузе 59 (32–81) мм. Признак 
“матового стекла” в постменопаузе наблю-
дался только в 40% (в остальных случаях 
содержимое было анэхогенным, гипоэхоген-
ным, смешанным). В связи c этим авторы 
отмечают сложности при дифференцирова-
нии эндометриом и новообразований яични-
ков в постменопаузе и даже не рекомендуют 
давать ультразвуковое заключение о нали-
чии эндометриомы в постменопаузе [23].

Результаты еще одного масштабного ис-
следования ультразвуковой визуализации 
эндометриом представлены S. Guerriero 
и соавт. (2016), причем авторы проанализи-
ровали ультразвуковые характеристики 
эндо метриом с учетом возраста. Оказалось, 
что максимальный диаметр эндометриом 
с возрастом существенно не менялся, имела 
место прибавка +1,3 мм на 10-летнее увели-
чение возраста. Болезненность при обследо-
вании встречалась реже у женщин старше-
го возраста. Также у женщин ≥40 лет по 
сравнению с возрастными группами 18–
39 лет чаще встречались многокамерные 
эндометриомы (25–27% и 14–17% соответ-

ственно), а также папиллярные разраста-
ния (9–14 и 3–9%) и солидный компонент 
(16–22 и 10–14%). Вместе с тем частота вас-
куляризации солидного компонента и па-
пиллярных разрастаний с возрастом суще-
ственно не менялась (62–65%) [24].

В последней версии системы ультразву-
ковой стратификации риска рака яичников 
O-RADS v2022 L. M. Strachowski и соавт. 
(2023) предлагается следующий ультразву-
ковой дескриптор (устойчивая совокуп-
ность признаков) эндометриомы: наличие 
в образовании ≤3 камер, отсутствие внут-
реннего кровотока, гомогенное гипоэхоген-
ное содержимое или наличие признака 
“мато вого стекла” ± периферические точеч-
ные эхогенные фокусы в стенке кисты, 
обычно не дающие акустическую тень. При 
допплерографии в них может определяться 
артефакт мерцания (“twinkling artifact”). 
Авторы считают, что такие особенности 
визуализации имеют продукты распада 
гемо сидерина [25]. 

Большое количество публикаций раз-
ных лет посвящено точности нашего метода 
при диагностике эндометриом. Приведем 
лишь самые последние. Так, в метаанализе 
F.S. Kanti и соавт. (2024) приводятся сле-
дующие показатели чувствительности 
и специфичности трансвагинального УЗИ 
в сравнении с магнитно-резонансной томо-
графией (МРТ): Se 89 и 94%, Sp 95 и 94% 
соответственно [26].  

Тем не менее проведенный нами литера-
турный обзор показывает, что в ряде слу-
чаев ультразвуковое изображение эндомет-
риомы может вызывать сложности как ин-
терпретации, так и дифференцирования 
со злокачественными новообразованиями 
придатков матки. 

Цель исследования: детальный анализ 
с учетом накопленного нами опыта и зна-
ний особенностей ультразвукового изобра-
жения эндометриом яичников как в пре-, 
так и в постменопаузальном периоде. В не-
давних публикациях (2023, 2024) была на-
глядно продемонстрирована взаимосвязь 
эндометриомы и наружного генитального 
эндометриоза [27, 28]. Поэтому целью дан-
ной работы стала также детальная оценка 
особенностей ультразвукового изображе-
ния уже самих эндометриоидных кист. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Настоящее исследование проведено на 
базе ООО “МедикоПрофи” – “Лечебно-
диагностическая клиника Борисовых” 
г. Красноярска. За период с января 2014 г. 
по март 2024 г. проанализированы амбула-
торные карты 155 пациенток (150 в преме-
нопаузе и 5 в постменопаузе) с морфологи-
чески подтвержденными эндометриоидны-
ми кистами. В группу пременопаузы в соот-
ветствии с рекомендациями O-RADS вклю-
чены все пациентки вне зависимости от 
возраста, у которых еще на наступила пост-
менопауза [25]. 

Всего у 155 пациенток было обнаружено 
259 эндометриом в пременопаузе и 6 эндо-
метриом в постменопаузе. Перед оператив-
ным лечением всем пациенткам было про-
ведено УЗИ. Трансвагинальное УЗИ было 
основным методом сканирования. Транс-
абдоминальное УЗИ также проводилось во 
всех случаях как вспомогательный метод 
для общей оценки состояния органов мало-
го таза и брюшной полости. Все исследова-
ния выполнялись одним врачом с опытом 
работы более 20 лет (Борисовой Е.А.). 
Использовались ультразвуковые сканеры 
Tochiba Apllio 300 (Toshiba Medical Systems 
Corporation, Japan), датчики: эндокави-
тальный 11С3, трансабдоминальный 6С1, 
линейный 14L5; Voluson S10 (General 
Electric, Корея), датчики: эндокавиталь-
ный RIC – 5-9A- RS, трансабдоминальный 
C 1–5 RS, линейный ML 6-15 RS. SONOACE 
X6 (Medison, Корея) трансабдоминального 
датчика 2–8 MГц и эндокавитального дат-
чика частотой 4–10 МГц.

Образования в проекции придатков мат-
ки описывались с учетом рекомендаций 
Международной группы экспертов по ана-
лизу опухолей яичников (International 
Ovarian Tumor Analysis Group, IOTA) [12]. 
Проспективная стратификация риска ма-
лигнизации эндометриом проводилась с ис-
пользованием ультразвуковой классифика-
ции O-RADS v2022 [25, 29]. 

Статистическая обработка материала 
производилась с использованием стандарт-
ных статистических методов. Описательная 
статистика представлена в виде качествен-
ных данных, представленных в виде %. 
Для описания количественных данных, 
имеющих нормальное распределение, были 
использованы среднее арифметическое (М) 
и стандартное отклонение (SD), представ-
ленные в формате М (SD). При распределе-
нии признаков, отличающихся от нормаль-
ного, они были описаны в виде медианы 
(Me) и интерквартильного интервала в фор-
мате Me (Q1; Q3).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Распределение пациенток с эндометрио-
мами по возрасту представлено в табл. 1. 
Обращало на себя внимание значительное 
различие медианы возраста между пациент-
ками в пременопаузе, составившей 34 года, 
и в постменопаузе, составившей 59 лет 
(р = 0,042).   

В табл. 2 представлены особенности 
лока лизации эндометриом яичников 
(рис. 1–3). Односторонние эндометриомы 
в пременопаузе чаще располагались слева, 

Таблица 1. Распределение пациенток с эндометриомами по возрасту 
Table 1. Distribution of patients with endometriomas by age  

Пациентки Пременопауза (n = 150) Постменопауза (n = 5)

Возраст, медиана (Q1;O3), годы 34 (30;39) 59 (50,5;62)
Возраст, min–max, годы 18–49 50–63

Таблица 2. Особенности локализации эндометриом яичников  
Table 2. Ovarian endometriomas locations   

Локализация эндометриом 150 (100%) пациенток 
в пременопаузе

5 (100%) пациенток 
в постменопаузе

Только справа 38 (25,4%) 3 (60%)
Только слева 62 (41,3%) 1 (20%)
Двусторонние 50 (33,3%) 1 (20%)
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Рис. 2. Возраст пациентки 39 лет. Эндо-
метриома левого яичника. Наибольший диа-
метр 79 мм. Ровный контур. Однокамерная. 
Содержимое: “матовое стекло”. В малом тазу 
незначительное количество свободной жидко-
сти (стрелка). Дистальная стенка кисты выгля-
дит утолщенной (тонкая стрелка). O-RADS 2. 

Fig. 2. Patient aged 39 years. Endometrioma of 
the left ovary. The largest diameter is 79 mm. 
Smooth contour. Unilocular. Ground-glass 
content. There is a small amount of free fluid in 
the pelvis (arrow). The distal wall of the cyst 
appears thickened (thin arrow). O-RADS 2. 

Рис. 1. Возраст пациентки 39 лет. Эндо-
метриома правого яичника. Наибольший диа-
метр 42 мм. Ровный контур. Однокамерная. 
Содержимое: гипоэхогенная взвесь. Видна 
строма яичника с антральными фолликулами 
(в стрелках). Эндометриома деформирует ова-
риальную ткань с формированием признака 
полумесяца. O-RADS 2. 

Fig. 1. Patient aged 39 years. Endometrioma of 
the right ovary. The largest diameter is 42 mm. 
Smooth contour. Unilocular. Contents: Low-
level internal echoes. The ovarian stroma with 
antral follicles (in arrows) is visible. Crescent 
sign. O-RADS 2. 

Рис. 3. Возраст пациентки 38 лет. Двусторонние эндометриомы яичников. В правом яичнике однокамер-
ная эндометриома (1). Наибольший диаметр 46 мм. Ровный контур. Содержимое: “матовое стекло”. 
В левом яичнике однокамерная эндометриома (2). Наибольший диаметр 31 мм. Ровный контур. 
Содержимое: “матовое стекло”. Опухоли интимно примыкают к матке (3). В малом тазу незначительное 
количество свободной жидкости (4). Эхогенность содержимого эндометриомы справа относительно 
ниже. По нашему мнению, это может быть связано не только с акустическими свойствами содержимого 
кисты, но также с более худшей звукопроводимостью тканей между датчиком и этой кистой. O-RADS 2.

Fig. 3. Patient aged 38 years. Bilateral ovarian endometriomas. An unilocular endometrioma of the right 
ovary (1). The largest diameter is 46 mm. Smooth contour. Ground-glass content. An unilocular endometrioma 
of the left ovary (2). The largest diameter is 31 mm. Smooth contour. Ground-glass content. The lesions are 
intimately adjacent to the uterus (3). There is a small amount of free fluid in the pelvis (4). The echogenicity 
of the endometrioma contents on the right is relatively lower. This may be attributed not only to the acoustic 
properties of the cyst contents but also to the tissue's poorer sound transmission in the tissue between the 
probe and the cyst, in our opinion. O-RADS 2.
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тогда как в постменопаузе, наоборот, спра-
ва. У каждой третьей пациентки в премено-
паузе определялись двусторонние эндоме-
триомы (см. рис. 3). В постменопаузе 
двусто роннее поражение яичников было 
обнаружено только у 1 из 5 пациенток этой 
группы. 

При УЗИ яичников, пораженных эндо-
метриозом, оказалось, что в одном яичнике 
может определяться до нескольких эндо-
метриоидных кист, отделенных друг от 
друга овариальной стромой. Как показано 
в табл. 3, в пременопаузе у 155 пациенток 
с эндометриозом яичников были поражены 
эндометриомами 205 яичников. При этом 
в 84% пораженных яичников определялась 
только по одной эндометриоме (рис. 4), тогда  
как в 15,5% пораженных эндометриомами 
яичников было обнаружено от 2 (рис. 5–7) 
до 3 (рис. 8) эндометриом. В одном яич-
нике (0,5%) определялось 4 эндометриомы 
(рис. 9) и в одном (0,5%) целых 6 эндомет-
риом (рис. 10). В постменопаузе у 5 пациен-
ток было поражено эндометриомами 
6 (60%) яичников. При этом в 100% пора-
женных яичников в постменопаузе опреде-
лялось только по одной эндометриоме. 

В некоторых эндометриомах определя-
лись внутренние перегородки, соответствен-
но, такие эндометриомы были расценены 
как многокамерные. В табл. 4 представлен 
анализ количества камер в эндомет риомах. 
Как видно из табл. 4, однокамерными ока-
зались 90% эндометриом в пременопаузе 
(рис. 11), количество камер в остальных 
10% эндометриом колебалось от 2 до 5, 
чаще это были двухкамерные опухоли. 

На рис. 12–14 представлены изображения 
многокамерных эндометриом в пременопа-
узе. При этом в постменопаузе уже только 
50% эндометриом оказались многокамер-
ными. На рис. 15–19 представлены однока-
мерные и многокамерные эндометриомы 
в постменопаузе. С учетом редкой встречае-
мости и затрудненной интерпретации уль-
тразвукового изображения эндометриом 
в постменопаузе мы сочли целесо образным 
представить изображения всех эндометри-
ом в постменопаузе, вошедших в  исследо-
вание, причем единой группой. 

Рис. 4. Возраст пациентки 28 лет. Одна эндо-
метриома в яичнике. Наибольший диаметр 
45 мм. Ровный контур. Эхогенность стенки 
повышена. Содержимое типа “матовое стек-
ло”. При ЦД васкуляризация стенки 2 балла. 
O-RADS 2.

Fig. 4. Patient aged 28 years. Solitary endome-
trioma in the ovary. The largest diameter is 45 
mm. Smooth contour. An increased wall echo-
genicity. Ground glass contents. Color score 2. 
O-RADS 2. 

Таблица 3. Количество эндометриом в яичниках   
Table 3. Number of endometriomas in the ovaries   

Количество эндометриом 
в яичнике

205 (100%) яичников 
с эндометриомами 

в пременопаузе

6 (100%) яичников 
в постменопаузе 

с эндометриомами

1 171 (83,4%) 6 (100%)
2 20 (9,8%) 0
3 12 (5,8%) 0
4 1 (0,5%) 0
6 1 (0,5%) 0
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Рис. 6. Возраст пациентки 26 лет. В правом 
яичнике 2 эндометриомы. В первой (на экране 
слева) со структурой уровень жидкость–жид-
кость. Наибольший диаметр 22 мм. Во второй 
структура типа “матовое стекло”. Наибольший 
диаметр 18 мм. O-RADS 2. Стрелкой указан 
антральный фолликул.

Fig. 6. Patient aged 26 years. Two endometriomas 
of the right ovary. The one (on the screen on the 
left) shows the “liquid-liquid level” structure. 
The largest diameter is 22 mm. The other appears 
a ground glass. The largest diameter is 18 mm. 
O-RADS 2. The arrow indicates the antral 
follicle. 

Рис. 5. Возраст пациентки 35 лет. А. В правом 
яичнике 2 эндометриомы с наибольшим диа-
метром 7 и 15 мм (в измерительных пунктир-
ных линиях). Содержимое типа “матовое стек-
ло”. O-RADS 2. Стрелкой указан антральный 
фолликул.

Fig. 5. Patient aged 35 years. Two endometriomas 
with the largest diameters of 7 mm and 15 mm 
(in the calipers) in the right ovary. Ground glass 
contents. O-RADS 2. The arrow indicates the 
antral follicle. 

Рис. 7. Возраст пациентки 26 лет. В правом 
яичнике 2 эндометриомы с содержимым типа 
“матовое стекло”. Между ними ткань яичника 
с антральными фолликулами (стрелки). 
O-RADS 2.

Fig. 7. Patient aged 26 years. Two endometriomas 
with ground glass content in the right ovary. 
There is an ovarian tissue with antral follicles 
(arrows) between cysts. O-RADS 2. 

Рис. 8. Возраст пациентки 36 лет. В правом 
яичнике 3 эндометриомы с наибольшим диа-
метром 7 мм (1), 18 мм (2), 11 мм (3). Каждая 
эндометриома имеет свою стенку (стрелки). 
O-RADS 2.   

Fig. 8. Patient aged 36 years. Three endo-
metriomas with the largest diameters of 7 mm 
(1), 18 mm (2), and 11 mm (3) in the right ovary. 
Each endometrioma has its own wall (arrows). 
O-RADS 2.

2

3

1



УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА • 2025, том 31, № 2 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Е.А. Борисова и соавт. Особенности ультразвукового изображения эндометриом яичников22

Рис. 9. Возраст пациентки 38 лет. В левом яичнике 4 эндометриомы, обозначены цифрами. 1 и 3 – содер-
жимое пониженной эхогенности, мелкодисперсной структуры, 2 – содержимое повышенной эхогенно-
сти, 4 – содержимое средней эхогенности. O-RADS 2.   

Fig. 9. Patient aged 38 years. Four endometriomas in the left ovary, indicated by numbers. 1 and 3 – finely 
dispersed contents of low echogenicity, 2 – contents of high echogenicity, 4 –contents of medium 
echogenicity. O-RADS 2.
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Рис. 10. Возраст пациентки 37 лет. В правом яичнике визуализируется 6 эндометриом (каждая в изме-
рительных пунктирных линиях) с содержимым типа “матовое стекло”. Между всеми эндометриомами 
визуализируется ткань яичника с антральными фолликулами. Наибольшие диаметры эндометриом: 
1 (а) – 8 мм; 2 (б) – 30 мм; 3 (в) – 8 мм; 4 (в) – 7 мм; 5 (г) – 27 мм; 6 (д) – 12 мм. O-RADS 2.

Fig. 10. Patient aged 37 years. Six endometriomas (each indicated by calipers) with ground glass content are 
seen in the right ovary. Ovarian tissue with antral follicles is visible between all endometriomas. The largest 
diameters of endometriomas are: 1 (a) – 8 mm; 2 (б) – 30 mm; 3 (в) – 8 mm; 4 (в) – 7 mm; 5 (г) – 27 mm; 
6 (д) – 12 mm. O-RADS 2.

а б
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Рис. 10 (окончание). 
Fig. 10 (end). 

в

г
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Таблица 4. Количество камер в эндометриомах   
Table 4. Number of locules in endometriomas    

Количество камер 
в эндометри омах

259 (100%) эндометриом 
в пременопаузе 

6 (100%) эндометриом 
в пост менопаузе 

1 232 (89,6%) 3 (50%)
2 11 (4,3%) 0
3 7 (2,7%) 1 (16,7%)
4 4 (1,5%) 2 (33,3%)
5 5 (1,9%) 0

Рис. 11. Возраст пациентки 38 лет. Эндометриома левого яичника. Наибольший диа-
метр 36 мм. Ровный контур. Однокамерная. Содержимое: “матовое стекло”. O-RADS 2.

Fig. 11. Patient aged 38 years. Endometrioma of the left ovary. The largest diameter is 
36 mm. Smooth contour. Unilocular. Ground glass contents. O-RADS 2.
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Рис. 13. Возраст пациентки 46 лет. Трехкамерная 
эндометриома. В 2D-режиме одновременная 
визуа лизация всех камер была затруднена, 
в 3D-режиме отчетливо определяются две тонкие 
и ровные перегородки (стрелки). O-RADS 3.  

Fig. 13. Patient aged 46 years. Multilocular (three-
chamber) endometrioma. In 2D mode, simultaneous 
imaging of all chambers was difficult; two thin and 
smooth septa (arrows) are clearly visible in 3D mode. 
O-RADS 3. 

Рис. 14. Возраст пациентки 31 год. 3D-реконструкция в режиме послойной томографии, помогающем 
более детально оценить структуру образования. В левом яичнике пятикамерная эндометриома макси-
мальным диаметром 102 мм. Камеры обозначены цифрами на центральном изображении. O-RADS 3.   

Fig. 14. Patient aged 31 years. 3D reconstruction in layer-by-layer tomography mode, which provides 
detailed evaluation of the lesion structure. A five-chamber endometrioma with a maximum diameter 
of 102 mm in the left ovary. Numbers on the central image indicates the chambers. O-RADS 3.
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Рис. 12. Возраст пациентки 46 лет. Двухкамерная 
эндометриома. Наибольший диаметр 51 мм. 
Отчетливо видна перегородка (стрелка) между 
камерами. Дифференцировать двухкамерную 
кисту от двух расположенных рядом эндометриом 
позволяет отсутствие ткани яичника между каме-
рами, а также относительно тонкая и ровная пере-
городка между камерами. O-RADS 2.

Fig. 12. Patient aged 46 years. Bilocular 
endometrioma. The largest diameter is 51 mm. 
The septum (arrow) between the chambers is clearly 
visible. Bilocular cyst can be differentiated from two 
adjacent endometriomas by the absence of ovarian 
tissue between the chambers, as well as by a relatively 
thin and smooth septum between the chambers. 
O-RADS 2.
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Рис. 16. Возраст пациентки 51 год. 
Постменопауза 2 года. В правом яичнике обра-
зование 10 × 8 × 10 мм (в стрелках). Нечеткий, 
но ровный контур. Однокамерное. Содержимое 
средней эхогенности с анэхогенным компонен-
том. При ЦД васкуляризация стенки 2 балла 
по IOTA / O-RADS.  O-RADS 2.

Fig. 16. Patient aged 51 years. Postmenopause 
for 2 years. The lesion measured 10 × 8 × 10 mm 
(in arrows) in the right ovary. Indistinct, but 
regular contour. Unilocular. The contents of 
medium echogenicity with an anechoic 
component. Color score 2. O-RADS 2. 

Рис. 15. Возраст пациентки 61 год. 
Постменопауза 11 лет. В левом яичнике обра-
зование смешанной эхогенности. Наибольший 
диаметр 31 мм. Содержимое гипоэхогенное.  
Также определяется 3 солидных компонента 
по типу папиллярных разрастаний с наиболь-
шим размером 5 и 7 мм (в измерительной 
пунк тирной линии). При ЦД васкуляризация 
в солидном компоненте 3 балла O-RADS 5.  

Fig. 15. Patient aged 61 years. Postmenopause 
for 11 years. A lesion of mixed echogenicity in 
the left ovary. The largest diameter is 31 mm. 
The contents are hypoechoic. Two solid 
components with papillary-like growth with the 
largest size of 5 mm and 7 mm (indicated by the 
calipers) are also revealed. Color score 3. 
O-RADS 5.

Рис. 17. Возраст пациентки 52 года. Постменопауза 5 лет. В проекции правого яичника многокамерное 
образование. Наибольший диаметр 105 мм. Контуры неровные. Содержимое эхонегативное. Перегородки 
неровные, толщиной до 5,7 мм (а, б). Определяется солидный компонент 13 × 7 × 12 мм (стрелка на 
рис. а). При ЦД кровоток в стенке и солидном компоненте 3 балла по IOTA / O-RADS. O-RADS 4. 

Fig. 17. Patient aged 52 years. Postmenopause for 5 years. The multilocular lesion in the right ovary. 
The largest diameter is 105 mm. The contours are irregular. The content is anechoic. The septa are irregular, 
up to 5.7 mm thick (а, б). A solid component of 13 × 7 × 12 mm (arrow in Fig. а). Color score 3 in the wall 
and solid part. O-RADS 4.

а б
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Медиана размера эндометриом в пре- и в 
постменопаузе, а также в правом и в левом 
яичниках представлены в табл. 5. На рис. 20 
и 21 представлены самая большая и самая 
маленькая эндометриомы, вошедшие в ис-
следование. Примечательно, что обе эти 
опухоли были обнаружены в пременопаузе.  

В табл. 6 представлены особенности уль-
тразвукового изображения содержимого 
эндометриом. В пременопаузе для содержи-

мого большинства эндометриом был харак-
терен признак “матового стекла” (см. рис. 
2–7, 10, 11), вместе с тем в 12% эндомет риом 
в пременопаузе определялись другие вариан-
ты ультразвукового изображения. Так, на 
рис. 22, 23 – эндометриомы с эхо негативным 
содержимым, на рис. 24–26, 29 представле-
ны изображения эндомет риом с содержимым 
смешанной эхогенности, на рис. 27 – эндо-
метриома с уровнем жидкость–жидкость. 

Рис. 18. Возраст пациентки 63 года. Постменопауза 12 лет. В проекции левого яичника образование 
31 × 25 × 29 мм (в измерительных пунктирных линиях). Нечеткий неровный контур. Содержимое сме-
шанной эхогенности с одной перегородкой (стрелка). При ЦД васкуляризация стенки 2 балла по IOTA / 
O-RADS. O-RADS 2. 

Fig. 18. Patient aged 63 years. Postmenopause for 12 years. The lesion of 31 × 25 × 29 mm (indicated by the 
calipers) in the projection of left ovary. Indistinct, irregular contour. Contents of mixed echogenicity with 
1 septa (arrow). Color score 2 in the wall. O-RADS 2.

Рис. 19. Возраст пациентки 61 год. Постменопауза 11 лет. В правом яичнике образование смешанной 
эхогенности. Наибольший диаметр 140 мм (а). Содержимое анэхогенное и гипоэхогенное.  Также опре-
деляется солидный компонент с наибольшим размером 40 мм (в измерительных пунктирных линиях на 
рис. б). При ЦД васкуляризация в солидном компоненте 3 балла. O-RADS 4.  

Fig. 19. Patient aged 61 years. Postmenopause for 11 years. The lesion of mixed echogenicity in the right 
ovary. The largest diameter is 140 mm (а). The contents are anechoic and hypoechoic. A solid component with 
the largest diameter of 40 mm (indicated by the calipers in Fig. б) is also revealed. Color score 3 in solid 
component. O-RADS 4.

а б
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Таблица 5. Размеры эндометриом: медиана (Q1; O3)   
Table 5. Largest diameter of endometrioma: Median (Q1; O3)  

Наибольший диаметр эндометриом В пре менопаузе, мм В пост менопаузе, мм

У всех в возрастной группе 29 (17; 43) 
(7–172)

26,5 (19; 70,5)
(10–102)

Справа 27 (16; 42) 
(7–172)

22 (13; 82) 
(10–102)

Слева 30 (17; 43,5) 
(7–168)

45,5 (31; 45,5)
(31–60)

Рис. 20. Возраст пациентки 
41 год. Самая маленькая эндо-
метриома (в измерительных 
крестиках) в исследуемой 
группе с наибольшим диамет-
ром 7 мм. Содержимое сред-
ней эхогенности. O-RADS 2. 
Стрелкой указан антральный 
фолликул. 

Fig. 20. Patient aged 41 years. 
The smallest endometrioma 
(indicated by the callipers) in 
the study group with the 
largest diameter of 7 mm. 
Contents of medium echo-
genicity. O-RADS 2. The arrow 
indicates the antral follicle. 

Рис. 21. Возраст пациентки 33 года. Самая большая эндометриома в исследуемой группе. а – образова-
ние с наибольшим диаметром 172 мм занимает весь малый таз. По внутреннему контуру визуализирует-
ся солидный компонент с наибольшим диаметром 54 мм, неправильной формы, повышенной эхогенно-
сти (стрелка). б – при ЦД васкуляризация солидного компонента и стенки эндометриомы 3 балла. 
O-RADS 4.

Fig. 21. Patient aged 33 years. The largest endometrioma in the study group. а – The lesion with the largest 
diameter of 172 mm occupies the entire pelvis. Along the internal contour, a solid component with a largest 
diameter of 54 mm, irregular shape, and increased echogenicity is seen (arrow). б – Color score 3 in the solid 
part and in the endometrioma wall. O-RADS 4.

ба
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Таблица 6. Особенности ультразвукового изображения содержимого эндометриом   
Table 6. Ultrasound features of the endometriomas contents  

Особенности ультразвукового изображения 
содержимого эндометриом

n = 259 (100%) 
в пременопаузе

n = 6 (100%) 
в постменопаузе

“Матовое стекло” 228 (88%) 1 (16,6%)
Гипоэхогенная взвесь (как в муцинозных 
цистаденомах)

6 (2,3%) 0

Анэхогенное содержимое 4 (1,5%) 0
Смешанная эхогенность 11 (4,2%) 5 (83,3%)
Уровень жидкость–жидкость 10 (3,8%) 0
Ровный контур 251 (97%) 4 (66,6%)
Неровный контур 10 (3,9%) 2 (33,3%)
Точечные эхогенные фокусы в стенке 14 (5,4%) 0
Наличие солидного компонента 47 (18,1%) 2 (33,3%)

Рис. 22. Возраст пациентки 46 лет. 
Эндометриома с максимальным диаметром 58 
мм. Многокамерная, содержимое камер анэхо-
генное. При ЦД васкуляризация в стенке и 
перегородках 3 балла. O-RADS 3.  

Fig. 22. Patient aged 46 years. Endometrioma 
with a largest diameter of 58 mm. Multilocular, 
with anechoic contents in the chambers. Color 
score 3 in the endometrioma wall and septa. 
O-RADS 3.

Рис. 23. Возраст пациентки 45 лет. 
Эндометриома с максимальным диаметром 53 
мм. Двухкамерная, содержимое камер эхоне-
гативное. O-RADS 2. Стрелками указаны арте-
факты реверберации и боковых лучей, имити-
рующие эхогенную взвесь.

Fig. 23. Patient aged 45 years. Endometrioma 
with a largest diameter of 53 mm. Bilocular, 
with anechoic internal contents. O-RADS 2. 
Arrows indicate the reverberation and side beam 
artifacts, which pretend to seem like internal 
echoes.
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Рис. 25. Возраст пациентки 31 год. 
Эндометриома смешанной эхогенности: ком-
понент средней эхогенности (стрелка), компо-
нент пониженной эхогенности (тонкая стрел-
ка). O-RADS 4.  

Fig. 25. Patient aged 31 years. Endometrioma of 
mixed echogenicity: a component of medium 
echogenicity (arrow), and a component of low 
echogenicity (thin arrow). O-RADS 4.

Рис. 24. Возраст пациентки 40 лет. В левом 
яичнике в нижнем полюсе многокамерное 
образование наибольшим диаметром 80 мм. 
Содержимое камер как эхонегативное, так и 
типа “матовое стекло”. На одной из перегоро-
док пристеночное включение 17 × 6 × 6 мм 
повышенной эхогенности (в измерительных 
крестиках) с кровотоком при ЦД 3 балла. 
O-RADS 4. 

Fig. 24. Patient aged 40 years. A multilocular 
lesion with a maximum diameter of 80 mm in the 
lower pole of the left ovary. The contents of the 
chambers are either anechoic or ground glass. 
There is a hyperechoic papillary mass (in the 
calipers) of 17 × 6 × 6 mm with Color score 3 on 
one of the septas O-RADS 4.

Рис. 26. Эндометриома смешанной эхогенно-
сти. Контур неровный, компонент средней эхо-
генности (стрелка), компонент пониженной 
эхогенности (тонкая стрелка). O-RADS 3.

Fig. 26. Endometrioma of mixed echogenicity. 
The contour is irregular. A component of 
medium echogenicity (arrow), and  a component 
of low echogenicity (thin arrow). O-RADS 3.

Рис. 27. Эндометриома левого яичника с уров-
нем жидкость–жидкость (содержимое типа 
“матовое стекло” и эхонегативное содержи-
мое). В стенке кисты точечные гиперэхоген-
ные включения (стрелка). O-RADS 2.

Fig. 27. Endometrioma of the left ovary with 
a liquid-liquid level (ground glass content and 
anechoic content). Note the small hyperechoic 
foci in the cyst wall (arrow). O-RADS 2.
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Другой характерной особенностью эндомет-
риом в пременопаузе оказался ровный 
внут ренний контур, наблюдаемый почти во 
всех опухолях этой группы, в противопо-
ложность эндометриомам в постменопаузу. 
Точечные эхогенные фокусы в стенке эндо-
метриом в пременопаузе наблюдались, но 
лишь в 5,4% случаев, тогда как в постмено-
паузе не встречались вовсе (см. рис. 27–29). 
Важной особенностью ультразвукового 
изображения эндометриом в пременопаузе 
оказалась достаточно частая визуализация 
солидного компонента, который наблюдал-
ся почти в каждой пятой опухоли 
(рис. 30, 31). Анализ содержимого эндомет-
риом в постменопаузе показал различия по 
сравнению с пременопаузальной группой. 
Менее чем в 17% эндометриом в постмено-
паузе наблюдался признак “матового стек-
ла”, и, таким образом, большинство эндо-
метриом в постменопаузе демонстрировали 
“непривычную” для эндометриоидной кис-
ты эхоструктуру. В каждой третьей опухо-
ли этой группы также наблюдался солид-
ный компонент (см. рис. 15, 17, 19).

Рис. 28. Эндометриома с содержимым пони-
женной эхогенности, с точечным гиперэхоген-
ным включением в стенке (стрелка). O-RADS 2.

Fig. 28. Endometrioma with contents of low 
echogenicity with a dot hyperechoic focus in the 
wall (arrow). O-RADS 2.

Рис. 29. Эндометриома с содержимым смешан-
ной эхогенности, с точечными гиперэхогенны-
ми включениями в стенке (стрелка) и в содер-
жимом. O-RADS 2.

Fig. 29. Endometrioma with contents of mixed 
echogenicity, with dotted hyperechoic foci in the 
wall (arrow) and contents. O-RADS 2.

Рис. 30. Эндометриома с неровным контуром. 
Стенка повышенной эхогенности. Содержимое 
имеет смешанную эхогенность. Определяется 
один солидный компонент (в измерительных 
крестиках). 

Fig. 30. Endometrioma with irregular contour. 
The hyperechoic wall. The mixed echogenicity of 
contents. Solitary  solid component is present  
(in the calipers).
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Особенности ультразвукового изображе-
ния солидного компонента в эндометрио-
мах представлены в табл. 7. Из 47 эндомет-
риом в пременопаузе с визуализируемым 
солидным компонентом в большинстве слу-
чаев (83%) наблюдалось только по 1 солид-
ному компоненту в полости опухоли. 
В постменопаузе во всех случаях наблюда-
лось по 1 солидному компоненту. 

Особенности васкуляризации эндомет-
риом в пре- и постменопаузе представлены 
в табл. 8–10. Как видно из табл. 8, ни в од-
ной эндометриоме и в пре-, и в постмено-
паузе не зарегистрировано как полного от-
сутствия васкуляризации стенки опухоли 
(1 балл по IOTA / O-RADS), так и выражен-
ной васкуляризации (4 балла по IOTA / 

O-RADS). При этом в пременопаузе в стенке 
эндометриомы почти всегда определялся 
скудный кровоток (2 балла по IOTA/O-RADS, 
рис. 32), тогда как в постменопаузе в поло-
вине опухолей определялся кровоток уме-
ренной интенсивности (3 балла по IOTA / 
O-RADS, рис. 33). Как видно из табл. 9, вас-
куляризация определялась только в 13,5% 
солидных компонентов эндометриом в пре-
менопаузе, будучи при этом скудной или 
умеренной (рис. 34). Вместе с тем в одном 
случае в солидном компоненте эндометрио-
мы в пременопаузе определялась интенсив-
ная васкуляризация (рис. 35). При этом 
в 1 из 2 солидных компонентов в пост-
менопаузе (50%) определялась васкуляри-
зация (причем умеренной интенсивности). 

Рис. 31. Эндометриома с 4 солидными компонентами (стрелки).

Fig. 31. Endometrioma with 4 solid components (arrows).

Таблица 7. Особенности ультразвукового изображения солидного компонента в эндометриомах  
Table 7. Ultrasound features of the solid component in endometriomas  

Характеристика солидного компонента 
в эндометриомах

47 эндометриом 
с солидным компонентом 

в пременопаузе (100%)

2 эндометриомы 
с солидным компонентом 
в постменопаузе (100%)

Киста с 1 солидным компонентом 39 (83%) 2 (100%) 
Киста с 2 солидными компонентами 3 (6,4%) –
Киста с 3 солидными компонентами 3 (6,4%) –
Киста с ≥4 солидными компонентами 2 (4,2%) –
Наибольший диаметр солидного 
компонента, медиана (Q1;Q3)

6 (5;14,5) мм
(4–54 мм)

13 (13;13) мм
(7–13 мм) 
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Таблица 8. Особенности васкуляризации стенки эндометриомы  
Table 8. Vascularization features of the endometrioma wall 

Васкуляризация стенки эндометриомы Пременопауза, 
n = 259 (100%)

Постменопауза, 
n = 6 (100%)

1 балл по IOTA / O-RADS 0 (0%) 0 (0%)
2 балла по IOTA / O-RADS 251 (97%) 3 (50%)
3 балла по IOTA / O-RADS 8 (3%) 3 (50%)
4 балла по IOTA / O-RADS 0 (0%) 0 (%)

Таблица 9. Особенности васкуляризация солидного компонента эндометриомы   
Table 9. Vascularization features of the solid component in endometriomas 

Васкуляризация солидного компонента 
эндометриомы

Пременопауза 
n = 37 (100%)

Постменопауза 
n = 2 (100%)

1 балл по IOTA / O-RADS 32 (86,5%) 1 (50%) 
2 балла по IOTA / O-RADS 3 (8,1%) 0 (0%) 
3 балла по IOTA / O-RADS 1 (2,7%)  1 (50%) 
4 балла по IOTA / O-RADS 1 (2,7%) 0 (0%) 

Таблица 10. Особенности васкуляризации перегородок в эндометриоме  
Table 10. Vascularization features of septa in endometrioma 

Васкуляризация перегородок 
эндометриомы

25 (100%) эндометриом 
с перегородками 
в пременопаузе 

3 (100%) эндометриомы 
с перегородками 
в постменопаузе 

1 балл по IOTA / O-RADS 16 (64%) 0 (0%)
2 балла по IOTA / O-RADS 4(16%) 1 (33,3%) 
3 балла по IOTA / O-RADS 5 (20%) 2 (66,7%) 
4 балла по IOTA / O-RADS 0 (0%) 0 (0%)

Рис. 32. Возраст пациентки 40 лет. Васку-
ляризация в стенке эндометриомы 2 балла. 

Fig. 32. Patient aged 40 years. Vascularization 
of the endometrioma wall. Color score 2. 

Рис. 33. Васкуляризация в стенке эндометри о-
мы 3 балла. 

Fig. 33. Vascularization of the endometrioma 
wall. Color score 3.
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Васкуляризация перегородок (см. табл. 10) 
определялась только в 1/3 эндомет риом 
с перегородками в пременопаузе, но зато 
во всех эндометриомах с перегородками в 
постменопаузе. При наличии васкуляри-
зации она была скудной или умеренной 
(рис. 36), но ни разу не была выраженной. 

Результаты стратификации риска малиг-
низации у пациенток с эндометриомами 
с помощью классификации O-RADS v2022 

представлены в табл. 11. Почти в 93% при 
эндометриомах в пременопаузе и лишь 
в 40% в постменопаузе (р < 0,05) была прос-
пективно присвоена категория O-RADS 2, 
свидетельствующая о минимальном риске 
малигнизации. Вместе с тем в 6% в преме-
нопаузе была проспективна установлена 
категория O-RADS 4 и O-RADS 5, свиде-
тельствующая о повышенном и высоком 
риске малигнизации. Следует подчеркнуть, 

Рис. 35. Васкуляризация в солидном компо-
ненте эндометриомы 4 балла. O-RADS 5. 

Fig. 35. Vascularization of the solid component 
of endometrioma. Color score 4. O-RADS 5.

Рис. 34. Эндометриома с одним солидным ком-
понентом 14 мм (стрелка), васкуляризация 
солидного компонента отсутствует (1 балл). 

Fig. 34. Endometrioma with solitary solid 
component of 14 mm (arrow), no vascularization 
of the solid part. Color score 1. 

Рис. 36. Васкуляризация в перегородках эндо-
метриомы 3 балла.

Fig. 36. Vascularization of the septa of endo-
metrioma. Color score 3.

Таблица 11. Результаты стратификации риска 
малигнизации у пациенток с эндометриомами 
с помощью классификации O-RADS v2022  
Table 11. Results of the malignancy risk strati-
fication of in patients with endometriomas by 
O-RADS v2022 

Категория 
O-RADS

Пременопауза 
n = 150 (100%)

Постменопауза 
n = 5 (100%)

O-RADS 2 139 (92,6%) 2 (40%)
O-RADS 3 3 (2%) 0
O-RADS 4 8 (5,3%) 2 (40%)
O-RADS 5 1 (0,7%) 1 (20%)
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что у 3 из 5 пациенток в постменопаузе про-
спективно установлена категория O-RADS 
4 и O-RADS 5. 

Поскольку в нашем исследовании эндо-
метриом было гораздо больше, чем паци-
енток, мы также провели стратификацию 
риска малигнизации для каждой эндомет-
риомы по отдельности (табл. 12). Почти 
в 95% эндометриомам в пременопаузе 
и 33% в постменопаузе была проспективно 
присвоена категория O-RADS 2, свидетель-
ствующая о минимальном риске малиг ни-
зации. В 3,5% эндометриомам в премено-
паузе была проспективно присвоена катего-
рия O-RADS 4 и O-RADS 5. Также обращает 
на себя внимание, что 4 из 6 эндометриом 
в постменопаузе получили проспективно 
категорию O-RADS 4 и O-RADS 5.  

ОБСУЖДЕНИЕ 

Количество пациенток с эндометриома-
ми в обследуемых группах (в пре- и постме-
нопаузе) в нашем исследовании было не-
равнозначным. Это еще раз подчеркивает, 
что в постменопаузальном возрасте опухоли 
в яичниках с такой гистологической струк-
турой встречаются крайне редко [22–24]. 
Также обращает на себя внимание значи-
тельное различие в возрасте между пациент-
ками в пре- и в постменопаузе, что согласу-
ется с данными других авторов [22–24].   

В нашем исследовании у каждой третьей 
пациентки с эндометриомами в пременопа-
узе определялось двустороннее поражение. 
Исходя из этого, мы считаем целесообраз-
ным при обнаружении эндометриомы яич-
ника рекомендовать особо тщательное об-
следование другого яичника, в котором 

также высока вероятность наличия эндо-
метриомы, возможно, меньшего диаметра 
и потому хуже визуализируемой. 

При УЗИ пациенток с эндометриомами 
нам представляется важным с точки зрения 
планирования дальнейшей лечебной такти-
ки разграничить два состояния: множе-
ственные эндометриомы в одном яичнике 
и многокамерные эндометриомы. При мно-
жественных эндометриомах в одном яични-
ке между опухолями определяется овари-
альная ткань. В многокамерных эндо-
метриомах определяются перегородки, как 
в многокамерных цистаденомах. Совер шен-
но очевидно, что при визуализации много-
камерных эндометриом их очень трудно 
дифференцировать с цистаденомами. В по-
добных случаях нам представляется пра-
вильным в случае сомнения склоняться 
к худшему диагнозу (цистаденома) и, соот-
ветственно, к определению более высокой 
степени высокого риска малигнизации.  

Следует обратить внимание, что почти 
в 16% пораженных эндометриозом яични-
ков в пременопаузе определялось по 2 и бо-
лее эндометриомы. Знание этого обстоя-
тельства позволит избежать недостаточной 
оценки степени поражения овариальной 
ткани при эндометриозе, когда, обнаружив 
эндометриому в яичнике, врач ослабляет 
поиск в остальных отделах овариальной 
стромы, полагая, что одной эндометриомы 
в яичнике “достаточно”. В постменопаузе 
во всех пораженных яичниках нами обна-
руживалось только по одной эндометриоме. 

Анализ размеров эндометриом позволяет 
нам сделать вывод, что предполагать их на-
личие при УЗИ необходимо как при очень 
маленьких (7 мм), так и при очень больших 
размерах (172 мм) обнаруженных объем-
ных образований придатков матки.  

Поскольку в пременопаузе для содержи-
мого большинства эндометриом характерен 
признак “матового стекла”, это является 
основанием для их достаточно уверенной 
диагностики. Однако, по нашему мнению, 
это не должно относиться к 12% эндомет-
риом, имеющих в пременопаузе другие 
вари анты ультразвукового изображения. 
Эти паттерны визуализации могут потребо-
вать проведение дифференциальной диаг-
ностики с другими доброкачественными и 
злокачественными опухолями яичников. 

Таблица 12. Результаты стратификации риска 
малигнизации во всех эндометриомах с помощью 
классификации O-RADS v2022  
Table 12. Results of the malignancy risk strati-
fication in all endometriomas by O-RADS v2022 

Категория 
O-RADS

Пременопауза 
n = 259 (100%)

Постменопауза 
n = 6 (100%)

O-RADS 2 246 (94,9%) 2 (33,3%)
O-RADS 3 5 (1,9%) 0 (0%)
O-RADS 4 8 (3,1%) 3 (50%)
O-RADS 5 1 (0,4%) 1 (16,6%)
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Точечные эхогенные фокусы в стенке 
эндо метриом, по нашему мнению, также 
могут служить дополнительным критерием 
дифференцирования с цистаденомами 
и цист аденокарциномами яичников, но, 
к сожалению, этот признак наблюдается 
довольно редко. 

Большую сложность в дифференциаль-
ной диагностике с цистаденомами и адено-
карциномами могут представлять многока-
мерные эндометриомы, которые по резуль-
татам нашего исследования встречаются 
достаточно часто (10% в пременопаузе 
и 50% в постменопаузе). Несмотря на то что 
экспертами O-RADS в критерии эндомет-
риомы включено образование, содержащее 
≤3 камер [25], нам не совсем ясно, что при 
этом подразумевается: киста с перегородка-
ми или расположенные в одном яичнике 
несколько эндометриом. В случае визуали-
зации кисты с перегородками, по нашему 
мнению, дифференцирование с многока-
мерной цистаденомой не всегда возможно. 
Перегородки в эндометриоме иногда имеют 
определенные особенности изображения, 
например, иногда они напоминают “натя-
нутую струну” (см. рис. 12), но все же это, 
на наш взгляд, вряд ли можно рассматри-
вать как абсолютно достоверный признак 
дифференцирования эндометриомы и мно-
гокамерной цистаденомы. В связи с этим мы 
не решаемся рекомендовать уверенно расце-
нивать в качестве эндометриом многокамер-
ные кисты, даже содержащие ≤3 камер. 

Еще одной важной особенностью ультра-
звукового изображения эндометриом в пре-
менопаузе оказалось достаточно частая ви-
зуализация солидного компонента, который 
наблюдался почти в каждой пятой опухоли, 
что в целом соответствует данным C. Van 
Holsbeke и соавт. [23], хотя в нашем исследо-
вании солидный компонент в эндометрио-
мах наблюдался чаще. Значительно реже 
(в 10%) солидный компонент в эндометрио-
мах наблюдали E. Asch и D. Levine [19]. 
Возможно, это связано с тем, что мы склоня-
лись к “наихудшему результату” в случае 
визуализации пристеночного компонента 
повышенной эхогенности при малейшем со-
мнении в том, что это не сгусток фибрина.  

В постменопаузе солидный компонент 
в эндометриомах наблюдался нами еще чаще, 
как и другими авторами [23, 24]. Это лишний 
раз подчеркивает сложность дифференциро-

вания образований этой группы со злокаче-
ственными новообразованиями. 

При дифференцировании эндометриом, 
содержащих солидный компонент с злока-
чественными новообразованиями, возмож-
но может иметь значение то, что в подав-
ляющем большинстве эндометриом мы на-
блюдали не более одного солидного компо-
нента (обычно сходного с папиллярным раз-
растанием), тогда как для злокачественных 
новообразований обычно характерно нали-
чие ≥4 папиллярных разрастаний [25, 29].  

Дополнительным признаком, помогаю-
щим дифференцировать эндометриомы 
в пре менопаузе со злокачественными ново-
образованиями, может служить наличие 
скудной/умеренной васкуляризации толь-
ко в стенке эндометриомы, тогда как ее со-
держимое обычно выглядит аваскулярным, 
что подчеркивают также многие авторы 
[7, 10, 13–15].  

При наличии солидного компонента от-
сутствие его васкуляризации также помо-
гает в определении доброкачественности 
[25], что как раз и оказалось характерным 
для большинства эндометриом в премено-
паузе, содержащих солидный компонент. 
В постменопаузе васкуляризация солидно-
го компонента определялась значительно 
чаще, что опять-таки очень затрудняло 
дифференцирование со злокачественной 
опухолью. Сходная ситуация наблюдалась 
при анализе васкуляризации перегородок 
в эндометриомах, тем более что васкуляри-
зация наблюдалась во всех эндометриомах 
с перегородками в постменопаузе.  

Именно вышеприведенными данными, 
с нашей точки зрения, может быть объяс-
нено то, что почти 93% пациенткам с эндо-
мет риомами в пременопаузе и лишь 40% 
в пост менопаузе была проспективно при-
своена категория O-RADS 2, свидетельству-
ющая о минимальном риске малигнизации. 
Хотим подчеркнуть, что в 6% в премено-
паузе была проспективно установлена кате-
гория O-RADS 4 и O-RADS 5, что представ-
ляется нам не таким уж малым процентом. 
В свете вышеизложенного также не вызы-
вает удивления то, что у большинства паци-
енток в постменопаузе проспективно при-
своена категория O-RADS 4 и O-RADS 5. 
Любопытные результаты, на наш взгляд, 
получены при стратификации риска малиг-
низации каждой эндометриомы по отдель-
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ности. Так, в пременопаузе почти в два раза 
“снизилось” количество категорий O-RADS 
4 и O-RADS 5. Это легко объяснимо тем, что 
в одном яичнике находились по 2 и более 
эндометриомы, которым были присвоены 
разные категории O-RADS, тогда как паци-
ентке категория O-RADS устанавливалась 
по “худшему” результату. Мы считаем 
эти результаты очень поучительными, под-
тверждающими мнение о том, что необхо-
димо крайне тщательное исследование 
всех отделов придатков матки с тем, чтобы 
не пропустить “ничего подозрительного”.  

В завершение обсуждения хотим еще раз 
обратить внимание на ультразвуковую 
диаг ностику эндометриом в постменопаузе. 
Уже с одного взгляда на расположенную 
в данной публикации группу изображений 
эндометриом в постменопаузе (см. рис. 15–
19) становится очевидно, что диагностика 
эндометриомы у пациенток этой группы 
является занятием столь же трудным, сколь 
и неблагодарным. Практически каждая 
эндо метриоидная киста в постменопаузе 
имела смешанное, порой очень трудное для 
интерпретации строение. Мы полностью 
поддерживаем точку зрения C. Van Holsbeke 
и соавт. (2010), не рекомендующих давать 
ульт развуковое заключение о наличии эн-
домет риомы в постменопаузе [23]. 

Также хотим обратить внимание на точ-
ку зрения экспертов O-RADS (2023), хотя 
и допускающих ультразвуковое заключе-
ние о наличии эндометриомы в постмено-
паузе, но при этом подчеркивающих, что 
риск малигнизации таких образований по-
вышен. Соответственно, тактика группы 
экспертов O-RADS при эндометриомах 
в пре- и постменопаузе существенно раз-
личается. В пременопаузе рекомендуется 
в случае принятия решения о консерватив-
ной тактике контрольное УЗИ через 12 мес. 
В постменопаузе, если эндометриома най-
дена впервые, то рекомендуется сразу про-
ведение экспертного УЗИ или МРТ либо 
контрольное УЗИ уже через 2–3 мес. 
Только затем, если решение об оператив-
ном решении не было принято, допускает-
ся контрольное УЗИ еще через 12 мес. 
Также эксперты O-RADS обращают внима-
ние на то, что при персистенции эндомет-
риомы свыше 10 лет риск ее малигнизации 
повышен [25].

ВЫВОДЫ

1. При эндометриозе яичников в премено-
паузе более чем в 15% пораженных яични-
ков находится по 2 и более эндомет риомы, 
а у каждой третьей пациентки в процесс во-
влечены оба яичника. Вышеуказанное 
должно быть мотивацией к тщательному 
изучению всех отделов яичника, даже по-
сле обнаружения хотя бы одной эндометрио-
мы, а также яичника с другой стороны. 

2. Для большинства эндометриом в пре-
менопаузе характерны следующие ультра-
звуковые признаки: однокамерное образо-
вание с ровными внутренними контурами, 
содержащее гипоэхогенную взвесь типа 
“матовое стекло” ± точечные эхогенные фо-
кусы в стенке ± солидноподобный/папил-
лярный компонент без васкуляризации. 
Использование этих критериев позволяет 
уверенно диагностировать эндометриому 
в пременопаузе со стратификацией риска 
малигнизации O-RADS 2.  

3. Примерно в каждой десятой эндомет-
риоме в пременопаузе может определяться 
не “матовое стекло”, а другие типы внутрен-
него содержимого (анэхогенное, редкая 
эхогенная взвесь, уровень жидкость–жид-
кость, смешанная эхогенность). Эти паттер-
ны не увеличивают риск малигнизации, 
но могут свидетельствовать об опухолевид-
ном образовании или опухоли яичника дру-
гого гистологического типа.

4. Эндометриомы с перегородками и/или 
солидным/папиллярным компонентом с 
вас куляризацией нельзя уверенно диффе-
ренцировать с многокамерными цистадено-
мами или цистаденокарциномами. В слу-
чае сомнения целесообразно принимать 
окончательное решение в пользу худшего 
варианта (O-RADS 3 или O-RADS 4). 

5. Большинство эндометриом в постме-
нопаузе не имеет типичных признаков. 
В них очень часто встречаются смешанная 
эхогенность, солидные компоненты с ва-
скуляризаций, перегородки с васкуляриза-
цией, а также неровный внутренний кон-
тур. Таким образом, ультразвуковое заклю-
чение о наличии эндометриомы в постмено-
паузе нецелесообразно. Не будет ошибочным 
расценивать подобные образования в каче-
стве новообразований повышенного или 
высо кого риска малигнизации (O-RADS 4 
или O-RADS 5).   
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The purpose of the study was a detailed evaluation of the ultrasound features of the ovarian endo-
metriomas (endometrioid cysts) in pre- and postmenopause.

Material and methods. 155 patients (150 premenopausal and 5 postmenopausal) with morphologi-
cally proven endometrioid cysts were examined. A total of 259 endometriomas in premenopause 
and 6 endometriomas in postmenopause were found in 155 patients. Lesions described in accordance 
with the recommendations of the IOTA group. Prospective risk stratification of endometrioma malig-
nancy was performed using the O-RADS v2022 ultrasound classification. Statistical processing of the 
data was carried out using standard statistical methods.

Results. In more than 15% of cases of ovarian endometriosis in premenopause, two or more endo-
metriomas can be found in the involved ovary, and in every third patient, both ovaries are involved in 
the process. The following ultrasound signs characterized the majority of endometriomas in premeno-
pause: a unilocular lesion with smooth internal contours with "ground glass” internal contents ± dot-
ted echogenic foci in the wall ± solid/papillary avascular component. In approximately every tenth 
premenopausal endometrioma, other types of internal contents may be determined rather than “ground 
glass” (anechoic, rare echogenic suspension, liquid-liquid level, mixed echogenicity). In most post-
menopausal endometriomas, mixed echogenicity, solid components with vascularization, septations 
with vascularization, and an irregular internal contour are very common.

Conclusions. Most endometriomas in premenopausal women have typical signs that allow them to be 
confidently diagnosed by ultrasound. However, it can be exceedingly challenging to distinguish post-
menopausal endometriomas from malignant lesions since they commonly lack the typical signs. Thus, an 
ultrasound conclusion of the presence of endometrioma in postmenopausal women is inappropriate.

Keywords: ultrasound; endometrioid ovarian cyst; ovarian endometrioma

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

Financing. This study had no sponsorship.

Citation: Borisova E.A., Bulanov M.N., Makarenko T.A., Ulyanova I.O., Galkina D.E. Ultrasound 
features  of ovarian endometriomas. Ultrasound and Functional Diagnostics. 2025; 31 (2): 14–39.
 https://doi.org/10.24835/1607-0771-283 (In Russian)

Received: 25.06.2024. Accepted for publication: 15.11.2024.  Published online:  06.02.2025.



40

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА • 2025, том 31, № 2 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

А.А. Жилкина и соавт. Кесарево сечение во время родов: ультразвуковая диагностика 
особенностей заживления послеоперационного шва

ISSN 1607-0771(Print); ISSN 2408-9494 (Online)
https://doi.org/10.24835/1607-0771-304

Êåñàðåâî ñå÷åíèå âî âðåìÿ ðîäîâ: 
óëüòðàçâóêîâàÿ äèàãíîñòèêà 
îñîáåííîñòåé çàæèâëåíèÿ 
ïîñëåîïåðàöèîííîãî øâà
А.А. Жилкина1*, Д.С. Бокиева2, О.В. Антипова2, В.А. Самонкина2, 
А.А. Тадевосян2, И.Е. Францева2, П.Е. Холина2, Т.И. Черкас2, 
О.Б. Панина1, М.А. Гуляева1

1 ФГБОУ ВО “Московский государственный университет имени 
М.В. Ломоносова”, факультет фундаментальной медицины; 119192 Москва, 
Ломоносовский проспект, д. 27, к. 10, Российская Федерация

2 ГБУЗ “Городская клиническая больница №67 имени Л.А. Ворохобова 
ДЗ города Москвы”; 123423 Москва, ул. Саляма Адиля, д. 2/44, 
Российская Федерация 

Жилкина Арина Андреевна – аспирант кафедры акушерства и гинекологии факультета фундаментальной 
медицины Московского государственного университета имени М.В. Ломоносова, Москва.  
http://doi.org/0009-0001-3914-404X
Дарья Сергеевна Бокиева – заведующая отделением пренатальной диагностики перинатального центра ГБУЗ 
“Городская клиническая больница №67 имени Л.А. Ворохобова ДЗ города Москвы”, Москва.  
http://doi.org/0009-0003-4761-6742
Антипова Ольга Всеволодовна – врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой диагностики 
перинатального центра ГБУЗ “Городская клиническая больница №67 имени Л.А. Ворохобова ДЗ города 
Москвы”, Москва. http://doi.org/0009-0006-9810-9574
Самонкина Виктория Андреевна – врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой диагностики 
перинатального центра ГБУЗ “Городская клиническая больница №67 имени Л.А. Ворохобова ДЗ города 
Москвы”, Москва. http://doi.org/0009-0009-5507-0157
Тадевосян Арменуи Ашотиковна – врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой диагностики 
перинатального центра ГБУЗ “Городская клиническая больница №67 имени Л.А. Ворохобова ДЗ города 
Москвы”, Москва. http://doi.org/0009-0000-4088-2093
Францева Ирина Евгеньевна – врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой диагностики пери-
натального центра ГБУЗ “Городская клиническая больница №67 имени Л.А. Ворохобова ДЗ города Москвы”, 
Москва. http://doi.org/0009-0009-8363-9662
Холина Полина Евгеньевна – врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой диагностики пери-
натального центра ГБУЗ “Городская клиническая больница №67 имени Л.А. Ворохобова ДЗ города Москвы”, 
Москва. http://doi.org/0009-0009-4014-3579
Черкас Татьяна Игоревна – врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой диагностики пери-
натального центра ГБУЗ “Городская клиническая больница №67 имени Л.А. Ворохобова ДЗ города Москвы”, 
Москва. http://doi.org/0009-000-5821-9492
Панина Ольга Борисовна – доктор мед. наук, профессор, заведующая кафедрой акушерства и гинекологии 
факультета фундаментальной медицины Московского государственного университета имени М.В. Ломоносова, 
Москва. http://doi.org/0000-0003-1397-6208
Гуляева Мария Анатольевна – ординатор кафедры акушерства и гинекологии факультета фундаментальной 
медицины Московского государственного университета имени М.В. Ломоносова, Москва.  
http://doi.org/0000-0002-7086-1055

Контактная информация*: Жилкина Арина Андреевна – e-mail: gynzar@gmail.com



41

ULTRASOUND AND FUNCTIONAL DIAGNOSTICS • 2025, vol. 31, № 2ORIGINAL ARTICLE

А.А. Zhilkina et al. Cesarean section during labor: ultrasound assessment 
of postoperative scar healing

ВВЕДЕНИЕ

Общеизвестно, что в настоящее время от-
мечается бурный рост числа операций кеса-
рева сечения (КС). В частности, в России на 
долю КС приходится более 30% родов [1]. 
Процент КС растет из года в год, что не мо-
жет не беспокоить акушеров-гинекологов 
[2, 3]. Безусловно, КС снижает материн-

скую и перинатальную заболеваемость и 
смертность, однако прогрессивный рост час-
тоты КС вызывает закономерную озабочен-
ность у врачей-акушеров всего мира [4]. 

Следствием каждого КС является обра-
зование рубца на матке. У части пациенток 
после КС формируется неполноценный ру-
бец на матке, что может привести к ряду 

Ежегодно количество операций кесарева сечения растет. На европейской территории на опера-
цию кесарева сечения приходится около 25% от всех родов. Глобальная озабоченность по поводу 
роста числа операций оправдана и связана с ростом числа осложнений. Несостоятельный рубец 
на матке влечет за собой ряд патологий, опасных как для жизни матери, так и для жизни плода 
в последующую беременность. 

На данный момент не существует “золотого стандарта” оценки послеоперационного шва на 
матке, а впоследствии и рубца на матке, неизвестны факторы, влияющие на его заживление. 
Кроме того, не определено влияние экстренной операции в сравнении с плановой и не определены 
исходы.

Цель исследования: изучение факторов, влияющих на заживление послеоперационного шва 
после кесарева сечения во время родов.

Материал и методы. В исследование было включено 100 женщин с одноплодной беременно-
стью, которые были разделены на 4 группы в зависимости от степени раскрытия наружного ма-
точного зева: при раскрытии 0–1 см (n = 43), при раскрытии 2–4 см (n = 20), при раскрытии более 
4 см (n = 24), а также контрольная группа – элективное кесарево сечение (n = 13). У всех пациен-
ток родоразрешение произошло в головном предлежании путем кесарева сечения на сроках, от-
вечающих своевременным родам, без послеоперационного рубца на матке. 

Каждой из пациенток на 3-и сутки после родов было проведено трансвагинальное ультразвуко-
вое исследование, во время которого оценивались расстояние послеоперационного шва на матке от 
наружного и внутреннего маточного зева, положение матки, длина, ширина, толщина послеопе-
рационного шва, толщина прилежащего миометрия сверху и снизу, длина шейки матки, длина 
матки, ширина матки, переднезадний размер матки, переднезадний размер полости матки, тол-
щина передней стенки матки, толщина задней стенки матки. 

На основании нашего исследования можно сделать выводы, что толщина послеоперационного 
шва на матке имеет связь с расстоянием от внутреннего и наружного маточного зева: чем больше 
расстояние от внутреннего и наружного маточного зева, тем меньше толщина рубца. На ультра-
звуковые характеристики шва на матке влияет положение матки: длина и толщина послеопера-
ционного шва были достоверно больше при антеверсио матки. Кроме того, на послеоперационный 
шов влияет наличие хронических заболеваний, толщина прилежащего миометрия снизу досто-
верно была меньше при наличии артериальной гипертензии. 

Таким образом, тщательная оценка параметров послеоперационного шва, анатомических осо-
бенностей и соматической патологии может дать более полное представление о возможностях за-
живления послеоперационного шва на матке и формировании состоятельного рубца.

Ключевые сло ва: кесарево сечение; послеоперационный шов на матке; рубец на матке; несосто-
ятельный рубец на матке; ультразвуковая диагностика; трансвагинальное УЗИ
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осложнений. У небеременных женщин 
с неполноценным рубцом на матке нередко 
отмечаются аномальные маточные крово-
течения, дисменорея, вторичное бесплодие 
[5]. Во время беременности наличие несо-
стоятельного рубца на матке связано с по-
тенциально опасными для жизни осложне-
ниями: разрыв матки, предлежание и враста-
ние плаценты в рубец [6, 7]. В связи с этим 
в последние годы увеличилось число исследо-
ваний факторов риска формирования непол-
ноценного рубца на матке, методах его диаг-
ностики и вариантах лечения [8].

Одним из ведущих методов изучения 
рубца на матке является ультразвуковое 
исследование: двух- или трехмерная транс-
вагинальная ультрасонография, а также 
двух- и трехмерная соногистерография. 
Общеизвестными ультразвуковыми крите-
риями несостоятельности рубца на матке 
являются: толщина нижнего сегмента 
менее  2 мм и формирования “ниши” [9]. 
Чувствительность и специфичность этих 
методов оставляет желать лучшего, так как 
не превышает 76,8 и 48,7% соответственно 
[10]. В связи с этим представляется акту-
альным поиск новых ультразвуковых пре-
дикторов формирования неполноценного 
рубца и критериев его диагностики. 

Цель исследования: выявление особен-
ностей репарации тканей матки после КС, 
произведенного интранатально, по данным 
ультразвукового исследования. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен проспективный анализ 100 исто-
рий родов на базе ГБУЗ города Москвы 
“Перинатальный центр ГКБ №67 имени 
Л.А. Ворохобова” в период с ноября 2023 по 
май 2024 г. 

Критерии включения в исследуемую 
группу: пациентки с одноплодной беремен-
ностью, головным предлежанием плода, 
родоразрешенные путем КС в 37,0–41,6 нед 
(своевременные роды). У всех пациенток 
было произведено чревосечение по Джоел–
Коену, КС поперечным разрезом в нижнем 
маточном сегменте с предварительной от-
сепаровкой пузырно-маточной складки. 
Ушивание раны производилось единым 
обра зом, двухрядным швом: первый ряд – 
непрерывный слизисто-мышечный шов, 

второй ряд – узловой мышечно-мышечный 
шов. В качестве шовного материала исполь-
зовался викрил 1, колюще-режущая игла 
30 мм с изгибом 1/2. Важным критерием 
включения явилось отсутствие у пациенток 
каких бы то ни было рубцов на матке.

Пациентки были разделены на 4 группы 
в зависимости от степени раскрытия на-
ружного маточного зева на момент проведе-
ния КС. В первую группу вошло 43 паци-
ентки с минимальным раскрытием наруж-
ного маточного зева (0–1 см); во вторую 
группу – 20 пациенток с раскрытием от 
2 до 5 см; в третью группу – 24 пациентки 
в активной фазе родов (раскрытие маточ-
ного зева более 5 см). В числе пациенток 
с раскрытием маточного зева более 5 см 
было: 9 рожениц с раскрытием 5–7 см, 
8 рожениц с раскрытием 8–9 см и 7 роже-
ниц с полным раскрытием. В контрольную 
группу (n = 13) вошли пациентки, которым 
было проведено плановое КС (до начала 
родо вой деятельности). Показания к КС 
в группах и их процентное распределение 
представлены в табл. 1.

Из четырех повторнородящих пациен-
ток, которым было проведено КС до начала 
родовой деятельности, у двух показанием 
явилось прогрессирование миопии до тяже-
лой степени (согласно заключению офталь-
молога), у одной пациентки – тяжелая пре-
эклампсия, у одной пациентки – наступле-
ние беременности после ЭКО, отягощенный 
акушерский анамнез (антенатальная ги-
бель плода).

В ходе исследования проведено полное 
клинико-лабораторное обследование паци-
енток в соответствии с существующими 
стандартами.

Каждой из пациенток на 3-и сутки после 
КС было проведено ультразвуковое транс-
вагинальное исследование с использовани-
ем диагностической системы GE Voluson 
S10 (GE Health Care, США) внутриполост-
ным датчиком (2,9–9,7 МГц) или Philips 
CX 50 (Philips, Нидерланды) внутриполост-
ным датчиком (4,2–10 МГц), целью которо-
го было определение положения матки, рас-
стояния послеоперационного шва от наруж-
ного и внутреннего маточного зева, длины, 
ширины, толщины послеоперационного 
шва на матке, толщины прилежащего мио-
метрия сверху и снизу, длины шейки мат-
ки, длины матки, ширины матки, передне-
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заднего размера матки, переднезаднего раз-
мера полости матки, толщины передней 
стенки матки, толщины задней стенки 
матки . 

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы JASP 0.18.1. 
Распределение данных было отличным от 
нормального, применялись непараметриче-
ские тесты. Для сравнения двух независи-
мых групп использовался U-тест Манна–
Уитни. Для попарного сравнения с конт-
рольной группой использовалась поправка 
Бонферрони, которая предотвращает до-
пуск ошибки первого рода, p-value = 0,05/3 
= 0,017. Все значения p-value <0,017 свиде-
тельствуют о наличии статистически зна-
чимых различий по признаку в исследуе-
мых группах. При попарном сравнении 

групп между собой поправка Бонферрони 
не использовалась.

Показатель p-value < 0,05 указывал на 
статистически значимое различие призна-
ка в сравниваемых группах.

Для сравнения более 2 групп с непара-
метрическими данными использовался 
H-тест Краскела–Уоллиса. Статистическая 
зна чимость выявлялась на уровне p < 0,05. 
Для выявления зависимости между ультра-
звуковыми характеристиками шва на мат-
ке был произведен линейный корреляцион-
ный анализ Пирсона с оценкой корреляции 
по шкале Чеддока (при величине коэф-
фициента корреляции от 0,1–0,3 характе-
ристика силы связи – слабая; 0,3–0,5 – 
умеренная, 0,5–0,7 – заметная, 0,7–0,9 – 
высокая, 0,9–1,0 – весьма высокая).

Таблица 1. Показания к проведению кесарева сечения
Table 1. Indications for cesarean section

Показание к проведению КС Процентное распределение 
в группах

Контрольная группа (n = 13)

Миопия тяжелой степени 30,79%
Эпилепсия 15,38%
Тяжелая преэклампсия 7,69%
Прогрессирование хронической гипоксии плода 7,69%
Декомпенсированная форма плацентарной недостаточности 7,69%
ЭКО и осложненный акушерский анамнез 7,69%
Пластика влагалища 7,69%
Порок сердца у матери 7,69%
Трансплантация почки 7,69%

Первая группа КС при раскрытии 0–1 см (n = 43)

Дистресс плода 58,40%
Вторичная слабость родовой деятельности 27,64%
Первичная слабость родовой деятельности 6,98%
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 4,65%
Тяжелая преэклампсия 2,33%

Вторая группа КС при раскрытии 2–5 см (n = 20)

Дистресс плода 50,00%
Вторичная слабость родовой деятельности 40,00%
Тяжелая преэклампсия 10,00%

Третья группа КС при раскрытии более 5 см (n = 24)

Вторичная слабость родовой деятельности 70,83%
Дистресс плода 25,00%
Тяжелая преэклампсия 4,17%
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основные клинические характеристики 
пациенток четырех групп представлены 
в табл. 2. 

Медиана возраста пациенток, включен-
ных в исследование, составила 32 [27,8; 
36,0] года, причем в третьей группе (раскры-
тие более 5 см) медиана возраста была наи-
большей (р = 0,03 при множественном срав-
нении групп – H-тест Краскела–Уоллиса). 
Доля первородящих варьировала от 69 до 
90%, что обусловлено критериями отбора. 
Сердечно-сосудистые заболевания (гиперто-
ническая болезнь и гестационная артери-
альная гипертензия) встречались с невысо-
кой частотой во всех группах, причем раз-
личия между группами были недостоверны.

При проведении ультразвукового иссле-
дования на 3-и сутки послеоперационного 
периода у всех без исключения пациенток 
в области послеоперационного шва отмеча-
лось снижение эхогенности, что свидетель-
ствует об отечности ткани, что является 
маркером активного репаративного про-
цесса [11].

На 3-и сутки шов после операции КС 
представляет собой гипоэхогенную полосу 
с гиперэхогенными включениями (лига-
туры). В исследуемой области ни в одном 
наблюдении не выявлено гематом. В 70% 
исследований отмечено выбухание наруж-
ного контура матки в области рубца, а так-
же втяжение со стороны полости матки. 
У 100% пациенток наблюдался умеренно 
выраженный отек миометрия в области по-
слеоперационного шва, визуализируемый 
в виде гипоэхогенной зоны по периферии 
лигатур (рис. 1).

Помимо рутинных ультразвуковых по-
казателей (длина тела матки, ширина мат-
ки, переднезадний размер матки, передне-
задний размер полости матки, длина шейки 
матки, толщина передней стенки матки на 
границе нижней и средней трети матки, 
толщина задней стенки матки на границе 
нижней и средней трети матки), нами до-
полнительно измерялись следующие пара-
метры: расстояние от наружного маточного 
зева до шва, расстояние от внутреннего ма-
точного зева до шва, длина шва, ширина 
шва, толщина шва, толщина прилежащего 
миометрия сверху от шва, толщина приле-

Таблица 2. Клиническая характеристика пациенток 
Table 2. Clinical characteristics of the patients

Показатели

Первая группа 
КС при раскрытии

0–1 см 
(n = 43)

Вторая группа
КС при раскрытии

2–5 см 
(n = 20)

Третья группа
КС при раскрытии 

более 5 см 
(n = 24)

Контроль-
ная 

группа
(n = 13)

Возраст, годы
Ме [25-й и 75-й квартили]

31 [27; 36] 31 [26; 36] 34 [32; 38] 30 [25; 34]

Процент первородящих 90 95 75 69

Гипертоническая болезнь 4% 0 5% 0

Гестационная 
артериальная гипертензия

23% 5% 12,5% 15%

Рис. 1. Снижение эхогенности тканей в обла-
сти послеоперационного шва. Ультразвуковая 
визуализация области послеоперационного 
шва во фронтальном срезе. Зоны снижения 
эхогенности вокруг послеоперационного шва.

Fig. 1. Decreased echogenicity of tissues in the 
postoperative suture area. Transabdominal 
ultrasound imaging of the postoperative suture 
in a frontal plane. Hypoechoic areas surrounding 
the suture. 
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жащего миометрия снизу от шва. На рис. 2 
схематично продемонстрирована методика 
измерения вышеописанных параметров.

Толщина шва (рис. 3) определялась в са-
гиттальной плоскости как расстояние, из-
меряемое в пределах гипоэхогенной зоны, – 
шва после КС (вертикальный размер), огра-
ниченное сверху серозной оболочкой мат-
ки, снизу – полостью матки. 

Ширина шва (рис. 4) измерялась также 
в сагиттальной плоскости, как поперечный 
размер гипоэхогенной линии, чаще всего 
совпадающий с расстоянием между лигату-
рами (гиперэхогенными полукруглыми 
включениями).

Толщина прилежащего миометрия 
сверху (рис. 5) – толщина передней стенки 
матки, максимально приближенная к верх-
нему краю шва на матке, обращенного ко 
дну матки.

Толщина прилежащего миометрия сни-
зу (рис. 6) – толщина передней стенки мат-
ки, максимально приближенная к нижне-
му краю шва на матке, обращенного ближе 
к внутреннему маточному зеву. 

Внутренний зев шейки матки опреде-
лялся (рис. 7) путем визуализации всего 
цервикального канала на протяжении от 
наружного маточного зева. Кроме того, од-
ним из ориентиров для определения вну-
треннего маточного зева служила условная 
перпендикулярная линия, проведенная от 
брюшины пузырно-маточной складки, 
представленной двойной гиперэхогенной 
линией. Для визуализации внутреннего 
зева методика цветового допплеровского 
картирования маточной артерии в парацер-

Рис. 3. Измерение толщины шва после КС. а – КС при раскрытии 0–1 см; б – КС при раскрытии 2–5 см; 
в – КС при раскрытии более 5 см; г – КС до начала родовой деятельности.

Fig. 3. Measurement of thickness of suture after cesarean section. а – CS at 0–1 cm cervical dilation; б – CS 
at 2–5 cm cervical dilation; в – CS at >5 cm cervical dilation; г – elective CS before labor onset.

Рис. 2. Ультразвуковые характеристики шва 
после КС. А – толщина шва; Б – ширина шва; 
В – толщина прилежащего миометрия сверху 
от шва; Г – толщина прилежащего миометрия 
снизу от шва; Д – расстояние от внутреннего 
маточного зева до шва; Е – длина шва.

Fig. 2. Ultrasound parameters of the suture 
after cesarean scar: А – suture thickness; Б – 
suture width; В – myometrial thickness above 
the suture; Г –  myometrial thickness below the 
suture; Д – distance from the internal cervical os 
to the suture; Е – suture length.

а б в г
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Рис. 4. Измерение ширины шва после КС. а – КС при раскрытии 0–1 см; б – КС при раскрытии 2–5 см; 
в – КС при раскрытии более 5 см; г – КС до начала родовой деятельности. 

Fig. 4. Measurement of width of suture after cesarean section: а – CS at 0–1 cm cervical dilation; б –CS at 
2–5 cm cervical dilation; в – CS at >5 cm cervical dilation; г – elective CS before labor onset. 

Рис. 5. Измерение толщины прилежащего миометрия сверху от шва. а – КС при раскрытии 0–1 см; 
б – КС при раскрытии 2–5 см; в – КС при раскрытии более 5 см; г – КС до начала родовой деятельности.

Fig. 5. Measurement of myometrial thickness above the suture: а – CS at 0–1 cm cervical dilation; б –CS at 
2–5 cm cervical dilation; в – CS at >5 cm cervical dilation; г – elective CS before labor onset.

Рис. 6. Измерение толщины прилежащего миометрия снизу от шва. а – КС при раскрытии 0–1 см; 
б – КС при раскрытии 2–5 см; в – КС при раскрытии более 5 см; г – КС до начала родовой деятельности. 

Fig. 6. Measurement of myometrial thickness below the suture: а – CS at 0–1 cm cervical dilation; б –CS at 
2–5 cm cervical dilation; в – CS at >5 cm cervical dilation; г – elective CS before labor onset.

а б в г

а б в г

а б в г

Рис. 7. Измерение расстояния от внутреннего маточного зева до шва. а – КС при раскрытии 0–1 см; 
б – КС при раскрытии 2–5 см; в – КС при раскрытии более 5 см; г – КС до начала родовой деятельности. 

Fig. 7. Measurement of the distance from the internal cervical os to the suture. а – CS at 0–1 cm cervical 
dilation; б –CS at 2–5 cm cervical dilation; в – CS at >5 cm cervical dilation; г – elective CS before labor onset. 

а б в г
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викальной области применялась только 
у 4% пациенток. Расстояние от внутреннего 
маточного зева до шва измерялось в сагит-
тальной проекции от внутреннего маточно-
го зева до края шва, ближайшего к нему.

Визуализация длины шва (рис. 8) и ее 
измерение осуществлялись при плавном 
переводе датчика из сагиттальной плоско-
сти, где отслеживается гипоэхогенная тень 
шва, во фронтальную. Длина шва была ви-
зуализирована как гипоэхогенная структу-
ра между гиперэхогенной пузырно-маточ-
ной складкой и миометрием.

В табл. 3 представлены размеры матки 
и ультразвуковые характеристики после-
операционного шва на матке у пациенток 
четырех групп. Серым цветом в таблице 
окрашены показатели, не применяемые 
в рутинной практике.

Сравнительный анализ полученных ре-
зультатов показал, что статистически до-
стоверных различий при сравнении рассто-
яния от наружного маточного зева до шва, 
расстояния от внутреннего маточного зева 
до шва, длины шва, ширины шва, толщи-
ны шва, толщины прилежащего миоме-
трия сверху от шва, толщины прилежаще-
го миометрия снизу от шва в четырех груп-
пах найдено не было. При анализе рутин-
ных ультразвуковых критериев инволю-
ции матки в послеродовом периоде досто-
верных различий также выявлено не было 
(рис. 9).

В попытке поиска факторов, влияющих 
на заживление послеоперационного шва, 
нам удалось показать и статистически под-
твердить, что при наличии гестационной 
артериальной гипертензии (рис. 10а) тол-
щина прилежащего миометрия снизу от шва 
при гестационной артериальной гипертен-

зии была меньше – Me 5 мм [25‰ – 4 мм; 
75‰ – 8 мм], чем при ее отсутствии, – 8 мм 
[25‰ – 5,75 мм; 75‰ – 12,25 мм]. 
Хроническая гипертоническая болезнь 
(рис. 10б) оказывала схожее влияние на 
толщину прилежащего миометрия снизу. 
При отсутствии гипертонической болезни 
толщина составляла 11 мм [25‰ – 10 мм; 
75‰ – 16 мм] у пациенток с установлен-
ным диагнозом гипертонической болезни, 
толщина прилежащего миометрия снизу от 
шва была достоверно меньше (7 мм [25‰ – 
5 мм; 75‰ – 10 мм]). Более того, у пациен-
ток с раскрытием маточного зева более 5 см 
хроническая артериальная гипертензия 
и гестационная артериальная гипертензия 
наблюдались у 17% пациенток, толщина 
прилежащего миометрия составила 5 мм 
[25‰ – 4 мм; 75‰ – 6 мм].

Нами были обнаружены статистически 
значимые различия между толщиной 
(p = 0,004) и длиной (p = 0,005) рубца в за-
висимости от положения матки. Влияние 
положения матки на ширину рубца не под-
твердилось. При расположении матки кпе-
реди (anteversio) угол между осью влагали-
ща и осью шейки матки составлял не более 
15°. Положение матки кзади или retroversio 
устанавливалось, если угол между осью 
влагалища и осью шейки матки составлял 
более 15° (табл. 4).

Проведение корреляционного анализа 
выявило: толщина послеоперационного 
шва имеет связь (среднюю обратную по 
шкале Чеддока) с расстоянием от внутрен-
него (r = −0,370, p = 0,002) и наружного 
(r = −0,308, p = 0,002) маточного зева: чем 
больше расстояние от внутреннего и на-
ружного маточного зева, тем меньше тол-
щина послеоперационного шва. 

Рис. 8. Измерение длины шва. а – КС при раскрытии 0–1 см; б – КС при раскрытии 2–5 см; в – КС при 
раскрытии более 5 см; г – КС до начала родовой деятельности. 

Fig. 8. Measurement of the suture length. а – CS at 0–1 cm cervical dilation; б –CS at 2–5 cm cervical 
dilation; в – CS at >5 cm cervical dilation; г – elective CS before labor onset.
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Таблица 3. Ультразвуковые показатели матки и послеоперационного шва (Ме [25-й и 75-й квартили]) 
Table 3. Ultrasound parameters of the uterus and postoperative suture (Median [25th and 75th percentiles])

Показатели

Первая 
группа
КС при 

раскрытии 
0–1 см 
(n = 43)

Вторая 
группа
КС при 

раскрытии 
2–5 см 
(n = 20)

Третья 
группа
КС при 

раскрытии 
более 5 см 

(n = 24)

Контрольная 
группа
(n = 13)

p-value 
(U-тест 
Манна–
Уитни)

Длина тела матки, мм 127 
[117; 137]

137,5 
[122; 143]

133 
[125; 144,5]

132 
[106,5; 134,5]

p1-к = 0,64
p2-к = 0,26
p3-к = 0,4

Ширина матки, мм 115 
[104; 127]

117 
[110,25; 132,75]

120,5 
[106,25; 137]

103 
[98,5; 121,5]

p1-к = 0,15
p2-к = 0,05
p3-к = 0,05

Переднезадний размер 
матки, мм

80 
[74; 92]

82,5 
[71; 88,5]

84 
[80; 91,5]

80 
[69; 88]

p1-к = 0,4
p2-к = 0,57
p3-к = 0,18

Переднезадний размер 
полости матки, мм

7 
[5; 12,25]

8 
[4,25; 13,25]

6,5 
[4,75; 9]

8 
[6; 9,5]

p1-к = 0,98
p2-к = 0,77
p3-к = 0,42

Длина шейки матки, 
мм

40 
[34; 45]

41,5 
[36,75; 45,75]

39,5 
[35,25; 45,75]

36 
[35; 40,5]

p1-к = 0,64
p2-к = 0,05
p3-к = 0,15

Толщина передней 
стенки матки на 
границе нижней 
и средней трети, мм

38 
[33; 41]

40 
[35,5; 44,75]

37,5 
[35; 42,5]

38 
[33; 44]

p1-к = 1
p2-к = 0,53
p3-к = 0,97

Толщина задней 
стенки матки на 
границе нижней 
и средней трети, мм

34 
[30; 38]

36 
[29,25; 38,75]

38 
[30,25; 43,5]

32 
[30; 37,5]

p1-к = 0,59
p2-к = 0,51
p3-к = 0,12

Расстояние от 
наружного маточного 
зева до шва, мм

54 
[44; 59]

55,5 
[46; 63,8]

52,5 
[44,3; 60,5]

54 
[46,5; 65]

p1-к = 0,75
p2-к = 0,84
p3-к = 0,89

Расстояние 
от внутреннего 
маточного зева 
до шва, мм

9 
[7; 16]

11,5 
[6,25; 19]

10,5 
[5,63; 17]

15 
[9; 28]

p1-к = 0,29
p2-к = 0,46
p3-к = 0,32

Длина шва, мм 60 
[36; 79]

58,5 
[46,5; 79,5]

64 
[33,25; 72,75]

58 
[47; 60,5]

p1-к = 0,71
p2-к = 0,47
p3-к = 0,75

Ширина шва, мм 15 
[11; 20]

12 
[10,25; 16,75]

14,5 
[12,25; 20,5]

18 
[11; 22]

p1-к = 0,68
p2-к = 0,1
p3-к = 0,89

Толщина шва, мм 25 
[18; 34]

25,5 
[21,25; 31,25]

24 
[16; 27,75]

21 
[14,5; 28,5]

p1-к = 0,3
p2-к = 0,2
p3-к = 0,87

Толщина 
прилежащего 
миометрия сверху 
от шва, мм

8 
[5; 10]

8,5 
[6; 10]

6,5 
[5; 11]

9 
[5; 14]

p1-к = 0,32
p2-к = 0,57
p3-к = 0,31

Толщина 
прилежащего 
миометрия 
снизу от шва, мм

8 
[5; 10]

7 
[4; 9,75]

7,5 
[4; 11,75]

9 
[6; 17]

p1-к = 0,27
p2-к = 0,22
p3-к = 0,24



49

ULTRASOUND AND FUNCTIONAL DIAGNOSTICS • 2025, vol. 31, № 2ORIGINAL ARTICLE

А.А. Zhilkina et al. Cesarean section during labor: ultrasound assessment 
of postoperative scar healing

Рис. 9. Рутинные ультразвуковые показатели инволюции матки. 

Fig. 9. Routine ultrasound signs of uterine involution.

Таблица 4. Влияние положения матки на ультразвуковые характеристики послеоперационного шва 
(Ме [25-й и 75-й квартили])
Table 4. Influence of uterine position on ultrasound features  of the postoperative suture (Median [25th and 
75th quartiles])

Ультразвуковой 
показатель

Anteversio
(n = 83)

Retroversio
(n = 15)

p-value 
(U-тест Манна–Уитни)

Длина шва, мм 61 [45; 80] 43 [34; 57] 0,005

Ширина шва, мм 15 [11; 19] 13 [10; 20] 0,553

Толщина шва, мм 26 [20; 32] 17 [11; 25] 0,004

0

50

100

150

Длина матки Длина шейки матки

Ширина матки Толщина передней стенки матки 
на границе нижней и средней трети

Толщина задней стенки матки 
на границе нижней и средней трети

Переднезадний размер матки

Переднезадний размер
полости матки

КС при раскрытии 
0–1 см

КС при раскрытии 
2–5 см

КС при раскрытии 
более 5 см

Контрольная 
группа

Рис. 10. Толщина прилежащего миометрия снизу от шва и наличие гестационной артериальной гипер-
тензии (ГАГ) (а), гипертонической болезни (ХАГ) (б). 

Fig. 10. Thickness of the adjacent myometrium below the suture in relation to gestational hypertension (a) 
and arterial hypertension (б).
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Рис. 11. Измерение расстояние от внутреннего маточного зева до шва (а1, б1, в1, г1, д1) и измерение 
толщины шва (а2, б2, в2, г2, д2). 

Fig. 11. Measurement of the distance from the internal cervical os to the suture (а1, б1, в1, г1, д1) and 
measurement of suture thickness (а2, б2, в2, г2, д2).
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На эхограммах (рис. 11) представлены 
измерение расстояния от внутреннего ма-
точного зева до шва и толщина шва. 
Эхограммы расположены последовательно 
от наибольшего расстояния от внутреннего 
маточного зева до шва к наименьшему.

Более слабая связь (слабая обратная связь 
по шкале Чеддока) была выявлена между 
длиной шва и расстоянием от внутреннего 
(r = −0,224, p = 0,003) и наружного зева 
(r = −0,166, p = 0,004): чем больше расстоя-
ние от внутреннего и наружного маточного 
зева, тем меньше длина послеоперационно-
го шва (рис. 12).

Приведенная шкала Чеддока (рис. 12) 
иллюстрирует корреляционный анализ 
Пирсона. Измерение тесноты связей между 
факторами и результатом, оценка факто-

ров, оказывающих наибольшее влияние, 
основано на размерном и цветовом измене-
нии кружочков по шкале. Так, размер кру-
жочков тем больше, чем выше коэф фициент 
корреляции как отрицательной, так и по-
ложительной. Цвет кружочков отра жает 
величину коэффициента корреляции с ха-
рактеристикой силы связи: от 0,1–0,3 – 
слабая; 0,3–0,5 – умеренная, 0,5–0,7 – за-
метная, 0,7–0,9 – высокая, 0,9–1,0 – весь-
ма высокая. Сравнение цвета кружочка 
производится на основании цветовой шка-
лы, расположенной справа. Одинаковые 
кружки черного цвета, идущие по диагона-
ли, соответствуют весьма высокой степени 
корреляции (коэффициент корреляции, 
равный 1), отсутствие кружочков свиде-
тельствует о том, что корреляции не выяв-
лено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Международное признанное определе-
ние несостоятельного рубца на матке после 
КС было согласовано международным со-
обществом экспертов только в 2019 г. 
Несостоятельный рубцовый дефект после 
КС – это анатомический дефект на перед-

Рис. 11 (окончание). Измерение расстояния 
от внутреннего маточного зева до шва и изме-
рение толщины шва.

Fig. 11 (end). Measuring the distance from the 
internal os to the suture and measuring the 
thickness of the suture.

Рис. 12. Корреляционный анализ связи уль-
тразвуковых характеристик рубца и размеров 
матки. 

Fig. 12. Correlation analysis of ultrasound 
features of suture and uterine dimensions.
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ней стенке тела матки в области рубца 
с толщиной миометрия нижнего сегмента 
матки менее 2 мм. Однако критерии несо-
стоятельности рубца на матке остаются 
дискутабельными [12]. Точная распро-
страненность образования рубцового де-
фекта после КС неизвестна и варьирует 
от 19,7 до 100% [13], что, по-видимому, 
зависит от критериев диагностики, дизай-
на исследования. 

Причины увеличения частоты КС много-
факторны, факторы риска формирования 
несостоятельного рубца на матке однознач-
но не определены [14]. В существующей ли-
тературе есть предположение, что поздний 
возраст роженицы, особенно первородящей, 
значительно повышает вероятность как са-
мого абдоминального родоразрешения, так 
и связанных с ним осложнений [15].

Согласно результатам нашего исследова-
ния, средний возраст пациенток составлял 
32 года [27,8; 36,0]. Абсолютное большин-
ство из них были первородящие, что соот-
ветствует общемировым трендам. Наи боль-
ший возраст (34 года [32; 38]) пациенток был 
в группе, в которой КС проводилось при 
раскрытии более 5 см. Данная тенденция 
связана, вероятно, с тем, что в этой группе 
наиболее частым показанием к КС была 
вторич ная слабость родовой деятельности, 
которая, как правило, возникает у женщин, 
роды которых происходят после 30 лет [16]. 
Напротив, при меньшем раскрытии наруж-
ного маточного зева возраст пациенток был 
меньше, и наиболее частой причиной про-
ведения КС был дистресс плода, в группе 
при раскрытии 0–1 см – 58% и в группе при 
раскрытии 2–5 см – 50%.

Соматические заболевания, несомненно, 
оказывают влияние на заживление рубца, 
физиологические механизмы которого не-
достаточно изучены. В настоящем исследо-
вании на ультразвуковые характеристики 
шва на матке определенное влияние оказа-
ли сердечно-сосудистые расстройства: при 
гипертонической болезни и гестационной 
артериальной гипертензии отмечено досто-
верное уменьшение толщины прилежащего 
миометрия снизу от шва [17]. По данным 
мировой литературы, гипертензивные рас-
стройства связаны с уменьшением выработ-
ки плацентарного кортиколиберина 
(pCRH), повышением лептина, увеличени-
ем плацентарных активных форм кислоро-

да и снижением выработки аденозинтри-
фосфата в миометрии [18]. Кроме того, у па-
циенток с гипертонической болезнью не-
редко наблюдается повышенный уровень 
холестерина, который неблагоприятно вли-
яет на сократительную деятельность матки 
в родах [19, 20]. 

Также важно отметить, что анатомиче-
ское строение матки, а именно разный ход 
мышечных волокон в теле матки и ее ниж-
нем сегменте [21], особая архитектоника 
сосудистого русла [22, 23], оказывают от-
рицательное влияние на толщину прилежа-
щего миометрия снизу от шва.

Известно, что анатомические факторы 
оказывают влияние на формирование по-
слеоперационного рубца на матке. Иссле-
дование А. Vervoort и соавт. показало, что 
при положении матки кзади чаще наблюда-
ются симптомы, обусловленные несостоя-
тельностью рубца на матке, проявляющие-
ся в виде диспареунии и аномальных ма-
точных кровотечений [24]. Это наблюдение 
также подтверждено другими исследовани-
ями, которые освещают более высокий уро-
вень распространенности несостоятельных 
рубцов на матке у женщин с положением 
матки retroversio [25, 26]. Как уже было 
описано, одна из возможных гипотез для 
объяснения этой особенности была связана 
с неполным заживлением раны на фоне ги-
поперфузии, обусловленной положением 
матки кзади [27]. Нами установлено, что 
retroversio матки оказывает влияние на 
толщину прилежащего миометрия снизу 
от шва. Retroversio матки, вероятно, усугуб-
ляет локальную ишемию тканей после на-
ложения швов, что и обусловливает истон-
чение прилежащего миометрия снизу от 
шва [28]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наше исследование является начальным 
этапом разработки новых алгоритмов диаг-
ностики несостоятельности рубца на матке 
после операции КС. 

Нами показана целесообразность учета 
ультразвуковых критериев (расстояние от 
наружного маточного зева до шва, расстоя-
ние от внутреннего маточного зева до шва, 
длина шва, ширина шва, толщина шва, 
толщина прилежащего миометрия сверху 
от шва, толщина прилежащего миометрия 
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снизу от шва), которые дают дополнитель-
ную информацию о формировании после-
операционного рубца на матке.

Немаловажным аспектом при изучении 
факторов заживления послеоперационного 
шва остается клиническая характеристика 
пациенток. Сложно недооценить влияние 
гипертензивных расстройств на репаратив-
ные функции организма. Так, в нашем ис-
следовании при гипертонической болезни 
и гестационной артериальной гипертензии 
отмечается уменьшении толщины прилежа-
щего миометрия снизу от шва. Кроме того, 
выявлено влияние анатомических факто-
ров – при retroversio наблюдается уменьше-
ние толщины и длины послеоперационного 
шва (см. табл. 4), что, вероятно, связано 
с местным нарушением гемодинамики. 

В отдельную группу факторов, влияю-
щих на заживление послеоперационного 
шва, необходимо вынести факторы, связан-
ные с течением родов. Исходя из данных, 
полученных во время нашего исследова-
ния, наименьшая толщина прилежащего 
миометрия снизу наблюдалась при проведе-
нии КС в активной фазе родов (более 5 см). 
Статистически значимой разницы при 
сравнении групп выявлено не было, что, 
скорее всего, обусловлено объемом выбор-
ки, однако при сравнении минимальных 
значений такая тенденция прослеживает-
ся. У пациенток с раскрытием маточного 
зева более 5 см хроническая артериальная 
гипертензия и гестационная артериальная 
гипертензия наблюдались в 17% случаев, 
толщина прилежащего миометрия у дан-
ных пациенток составляла 5 мм [4; 6].

Вероятный механизм данного явления 
с большой долей вероятности связан с из-
быточным растяжением нижнего маточ-
ного сегмента, возможными локальными 
нарушениями перфузии тканей.

Таким образом, процесс формирования 
рубца на матке зависит от множества фак-
торов, в значительной степени связанных 
с сопутствующими заболеваниями, возрас-
том пациенток, анатомическими особенно-
стями, а также со степенью раскрытия 
шейки матки во время родов. Всесторонняя 
оценка анамнеза пациенток, анатомичес-
ких особенностей, четкий контроль за ходом 
родовой деятельности могут стать ключом 
для прогнозирования заживления шва по-
сле кесарева сечения и позволят предполо-

жить состоятельность рубца после кесарева 
сечения в отдаленной перспективе.  
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The number of cesarean sections performed worldwide continues to rise each year. In Europe, cesar-
ean deliveries account for approximately 25% of all births. Global concern about the increase in the 
number of operations is justified and is associated with an increase in the number of complications. An 
incompetent uterine scar poses significant risks for both maternal and fetal health in subsequent preg-
nancies. Currently, there is no “gold standard” for assessing the postoperative suture and subsequent-
ly the uterine scar, and the factors influencing its healing remain unclear. Additionally, the impact of 
emergency versus elective cesarean sections on scar integrity and clinical outcomes has not been com-
pletely determined.
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А.А. Жилкина и соавт. Кесарево сечение во время родов: ультразвуковая диагностика 
особенностей заживления послеоперационного шва

The aim of the study was to evaluate the factors affecting postoperative suture healing following 
cesarean delivery during labor.

Materials and Methods. The study included 100 women with singleton pregnancies, categorized into 
four groups based on the degree of external cervical os dilation: 0–1 cm dilation (n = 43), 2–4 cm dila-
tion (n = 20), >4 cm dilation (n = 24), control group – elective cesarean section (n = 13). All women 
underwent cesarean delivery in cephalic presentation at term, with no prior uterine scar. On the third 
postpartum day, all patients underwent transvaginal ultrasound to assess the postoperative suture. The 
evaluation included measurements of the distance between the suture and the internal and external 
cervical os, uterine position, suture length, width, and thickness, as well as the thickness of the adja-
cent myometrium above and below the suture. Additional parameters included cervical length, uterine 
length, width, anteroposterior uterine diameter, anteroposterior uterine cavity diameter, anterior 
uterine wall thickness, and posterior uterine wall thickness.  

Our study found that uterine suture thickness correlated with its distance from the internal and 
external cervical os: the greater the distance, the thinner the suture. Ultrasound features of the uterine 
suture were also influenced by uterine position, with significantly greater suture length and thickness 
observed in cases of uterine anteversion. Additionally, the presence of chronic diseases impacted suture 
healing; the thickness of the adjacent myometrium below the suture was significantly reduced in 
patients with arterial hypertension.

Thus, a comprehensive assessment of postoperative suture  parameters, anatomical features, and 
comorbid conditions may provide a more complete understanding of uterine suture healing and the 
likelihood of forming a competent scar.

Keywords: Caesarean section; postoperative suture on the uterus; uterine scar; incompetent uterine 
scar; ultrasound; transvaginal ultrasound
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ВВЕДЕНИЕ

Частота кесарева сечения (КС) растет 
в мире со значительной вариацией в разных 
странах: от 13% в Северной Европе до 48% 
в Бразилии. В большинстве стран эта часто-
та намного выше, чем рекомендованная 
ВОЗ доля для КС в 15% [1, 2]. В Российской 
Федерации данный показатель в 2020 г. 
достиг  30,3% [3].

Основным методом оперативного родо-
разрешения является КС в нижнем сегмен-
те (НС). Одним из преимуществ, привед-
шим к принятию этой методики операции, 
является низкий риск разрыва матки и уве-
личение числа доношенных беременностей 
у женщин с одной операцией в анамнезе. 
Было показано, что после одного КС в НС 
для большинства женщин естественные 
роды (ЕР) являются безопасными. По дан-
ным различных авторов, средний показа-
тель успешных ЕР при рубце на матке по-
сле одного КС составляет 67–76% при от-
сутствии дополнительных факторов риска 
[2, 4, 5]. Все это должно было служить 
уменьшению числа КС и частоты осложне-
ний повторных операций. 

С другой стороны, M.J. McMahon и соавт. 
в 1996 г. [6] и M. Lydon-Rochelle и соавт. 
в 2001 г. [7] обнаружили, что у женщин 
с предыдущим КС при ЕР был более распро-
странен разрыв матки. Риск разрыва матки 
у рожениц с предыдущим КС доходит от 
0,5% у женщин с самопроизвольными ро-
дами и до 1,5% – при стимуляции родов. 
Эти цифры превышают среднюю частоту 
разрыва матки у беременных женщин во 
всем мире, составляющую по данным ВОЗ 
0,05 – 0,07% [8, 9]. 

На сегодняшний день опасения по пово-
ду разрыва матки привели к тому, что бере-
менные женщины с рубцом на матке пред-
почитают плановое повторное КС естествен-
ным родам. Так, в Российской Федерации 
частота ЕР у пациенток с рубцом на матке 
не превышает 1,5% [10]. Этот фактор при-
водит к увеличению числа КС, причем с ве-
сомым количеством повторных операций. 
При повторных КС материнская смертность 
составляет 0,044% (тогда как при ЕР с руб-
цом на матке 0,017%), увеличивается риск 
тромбоэмболических осложнений в 3,8 раза, 
число разрывов матки при последующих 
беременностях в 42 раза, травмы мочевого 
пузыря в 36 раз [11]. Кроме того, беспокой-

ство по поводу разрыва матки приводит 
к тому, что пациентки с рубцом на матке 
с признаками угрозы преждевременных 
родов  подвергаются КС в недоношенные 
сроки беременности, что повышает и риск 
неонатальных респираторных заболеваний 
на 15–20% в сравнении с ЕР при рубце. 

Увеличение числа беременных женщин 
с наличием рубца на матке после КС привело 
к проблеме родоразрешения этих пациен-
ток. С одной стороны, риск осложнений при 
повторном КС у пациенток с рубцом на мат-
ке существенно превышает риски при ЕР, 
с другой стороны, при ЕР увеличивается 
частота разрыва матки. 

Цель родовспоможения – выявление 
факторов риска разрыва матки у беремен-
ных с рубцом на матке, что позволит без-
опасно провести ЕР женщинам с низким 
рис ком. Несмотря на низкую частоту раз-
рыва матки у женщин с рубцом на матке, 
прогнозирование его риска при ультразву-
ковой оценке НС матки является широко 
обсуждаемой темой в течение последних 
20–25 лет. Есть много работ, посвященных 
оценке как клинических факторов риска, 
так и визуальной оценке НС матки у жен-
щин с рубцом на матке с целью прогнозиро-
вания разрыва матки. Несмотря на это, 
определенных окончательных рекоменда-
ций для принятия клинических решений 
у женщин с рубцом на матке на сегодня нет.

Нами решено провести обзор исследова-
ний, посвященных ультразвуковому изме-
рению НС матки у беременных с КС в анам-
незе с целью прогнозирования разрыва 
матки .

РЕЗУЛЬТАТЫ СИСТЕМАТИЧЕСКОГО 
ОБЗОРА ИССЛЕДОВАНИЙ 2010 г.

В 2010 г. был опубликован систематиче-
ский обзор исследований [12], в которых 
женщинам с рубцом после КС в НС в III три-
местре была проведена ультразвуковая 
оценка толщины НС. Было включено 12 ис-
следований, объединивших 1834 женщины. 
Нарушение рубца на матке было зареги-
стрировано в 121 (6,6%) случае. В 7 иссле-
дованиях измеряли полную толщину НС, 
в 4 – толщину миометрия, а в 1 – проводили 
оба измерения. Была показана более силь-
ная связь между полной толщиной НС 
и нарушением целостности рубца на матке 
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по сравнению с толщиной миометрия. 
Значения полной толщины НС для исклю-
чения нарушения рубца варьировали от 
2,0 до 3,5 мм, а значения толщины миомет-
рия – от 1,4 до 2,0 мм. На основе проведен-
ного обзора авторы сделали вывод, что уль-
тразвуковое измерение толщины НС являет-
ся сильным предиктором нарушения рубца 
на матке у женщин с КС в анамнезе, однако 
из-за гетерогенности проанализированных 
исследований пока нельзя рекомендовать 
идеальное пороговое значение толщины НС 
для использования в клинической прак-
тике. 

РЕЗУЛЬТАТЫ МЕТААНАЛИЗА 
ИССЛЕДОВАНИЙ 2013 г.

В 2013 г. был представлен метаанализ 
исследований [13] с целью выделения групп 
женщин с рубцом, которым ЕР не должны 
быть предложены или могут быть безопас-
ны, на основе определения порогового значе-
ния толщины НС матки. Проведен анализ 
21 исследования, включивших 2776 жен-
щин с рубцом на матке, которым проводи-
лось УЗИ НС во время беременности и у ко-
торых произошло нарушение целостности 
рубца на матке. Проспективными были 
14 исследований и ретроспективным – одно 
(в 6 исследованиях не сообщалось о дизай-
не). Только 5 исследований были ослеплен-
ными. Проводилась оценка методологиче-
ского качества диагностических исследова-
ний с применением методики Quality 
Assessment of Diagnostic Accuracy Studies 
(QUADAS) [14]. Срок беременности в ана-
лизируемых исследованиях при измерении 
НС был от 34 до 39 нед. При этом в 6 иссле-
дованиях измерялась полная толщина НС, 
в 13 – толщина миометрия, а в 1 – измеряли 
и миометрий, и полную толщину НС (в 1 ис-
следовании не уточнен метод измерения). 
В 9 исследованиях применялось трансаб-
доминальное УЗИ (ТАУЗИ), в 5 – трансва-
гинальное (ТВУЗИ), а в 6 – оба метода. 

Авторы пишут, что наиболее важным вы-
водом проведенного метаанализа является 
сильная отрицательная корреляция между 
толщиной НС и риском маточного дефекта. 
Но в то же время подчеркивают, что:

• пороговые значения полной толщины 
НС 3,1–5,1 мм и толщины миометрия 
2,1–4,0 мм связаны с сильной отрицатель-

ной прогностической ценностью возникно-
вения нарушения целостности рубца при 
ЕР. Толщина миометрия от 0,6 до 2,0 мм 
связана с сильной положительной прогнос-
тической ценностью для этого осложнения;

• измерение толщины НС не стандарти-
зировано. Нет консенсуса в отношении того, 
какие слои НС должны быть измерены и ка-
ким методом. В данном анализе расчетные 
кривые оценки толщины миометрия и пол-
ной толщины НС были очень схожими, что 
позволило оба метода признать эквивалент-
ными. 

Этот метаанализ также не позволил опре-
делить идеальное пороговое значение тол-
щины НС для прогнозирования разрыва 
матки. Разнообразие пороговых значений 
толщины НС отражает значительную неод-
нородность исследований, что и является 
одним из ограничений проведенного мета-
анализа. К тому же подчеркнем, что 11 ис-
следований, включенных в этот метаанализ, 
были проведены в 1988–1999 гг., на резуль-
таты которых могли влиять и качество уль-
тразвуковой аппаратуры.

ПРИЧИНЫ НЕОДНОРОДНОСТИ 
ИССЛЕДОВАНИЙ, ПОСВЯЩЕННЫХ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ОЦЕНКЕ 
НИЖНЕГО СЕГМЕНТА МАТКИ

В чем заключается неоднородность ис-
следований, посвященных ультразвуковой 
оценке НС матки?

НС представляет собой двухслойную 
структуру с гиперэхогенным слоем, вклю-
чающим стенку мочевого пузыря, и гипо-
эхогенный слой, который представляет со-
бой миометрий. Одни авторы измеряют 
полную толщину НС, другие измеряют тол-
щину миометрия или сочетают обе методи-
ки. Измерение полной толщины НС прово-
дится от внутреннего контура мочевого пу-
зыря до границы миометрия с амниальной 
полостью, а измерение миометрия – от вну-
тренней границы серозной оболочки до гра-
ницы миометрия с амниальной полостью 
(см. рисунок)

В исследованиях, где проводилось срав-
нение корреляции результатов ультразву-
кового измерения полной толщины НС мат-
ки и толщины миометрия с расхождением 
или разрывом матки, получены разноречи-
вые результаты. C. Sharma и соавт. в 2015 г. 
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[15] показали статистически значимую 
корреляцию между полной толщиной НС 
и толщиной миометрия с расхождением 
рубца во время повторного КС, тогда как 
E. Bujold и соавт. [16] обнаружили, что пол-
ная толщина НС матки ассоциировалась 
с разрывом матки, а толщина миометрия – 
нет. S. Gizzo и соавт. [17] показали, что из-
мерение слоя миометрия не улучшает поло-
жительную прогностическую ценность рас-
хождения рубца матки, и поскольку тол-
щина миометрия меньше, ее технически 
сложнее измерить, в связи с чем измерение 
менее воспроизводимо. J. Hoffmann и со-
авт. в 2019 г. [18] провели сравнительное 
исследование состояния НС матки при бе-
ременности с применением МРТ у женщин 
с рубцом на матке и у женщин без рубца. 
Авторы пишут, что измерение полной тол-
щины НС несет риск искажения в связи 
с индивидуально меняющейся толщиной 
интерстициального слоя между мочевым 
пузырем и НС и трудностью в определении 
интерфейса НС/мочевой пузырь. Опре де-
ление этой границы раздела было возмож-
ным в 84 (58%) из 146 случаев без суще-
ственных различий при наличии рубца 

или без. Авторы считают толщину миоме-
трия НС более перспективным параметром, 
а полное измерение толщины НС как аль-
тернативный вариант, если миометрий НС 
не поддается определению. 

Еще одна причина разнородности в том, 
что для измерения НС матки разные авто-
ры использовали различные методики 
УЗИ: ТАУЗИ, ТВУЗИ, а также их комбина-
ции. В одних работах показана хорошая 
корреляция между этими методами при 
изме рении толщины НС [19], в других по-
казано, что результаты ТВУЗИ были лучше 
[12]. В метаанализе 2019 г. [20] подчер-
кивается, что ультразвуковым методом, 
резуль таты которого были валидированы 
для прогнозирования разрыва матки в пре-
дыдущих исследованиях, является ТАУЗИ 
и измерение полной толщины НС матки, 
и эти исследования имели наибольшую 
применимость. В то же время последние 
иссле дования обосновывают необходимость 
комбинации исследования НС с примене-
нием и ТАУЗИ, и ТВУЗИ [18, 21] 

РЕЗУЛЬТАТЫ СИСТЕМАТИЧЕСКОГО 
ОБЗОРА И МЕТААНАЛИЗА 
ИССЛЕДОВАНИЙ 2019 г.

Для того чтобы свести к минимуму влия-
ние неоднородности исследований на поро-
говые значения толщины НС, в 2019 г. 
был проведен систематический обзор и ме-
таанализ исследований с дифференциаль-
ной оценкой использованных методологий 
УЗИ [20]. В это исследование было вклю-
чено 28 исследований (5874 женщины), 
в которых была проведена корреляция ре-
зультатов ультразвукового измерения НС 
матки во время беременности у женщин 
с предыдущим КС с исходом родов. Боль-
шинство исследований было проспектив-
ным, УЗИ проводилось в 36–40 нед бере-
менности. Отметим, что 24 исследования 
в этом анализе были проведены после 
2000 г., из них 16 – после 2010 г. 

В представленном метаанализе 19 иссле-
дований были разделены на 4 группы на 
основе аналогичности использованной уль-
тразвуковой методики: 1) ТАУЗИ/полная 
толщина НС (12 исследований), 2) ТВУЗИ/
полная толщина НС (6 исследований), 
3) ТВУЗИ/толщина миометрия (3 исследо-
вания) и 4) ТАУЗИ/толщина миометрия 

Рисунок. Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование. Картина нижнего сегмента 
матки (31 нед беременности). Показано изме-
рение полной толщины нижнего сегмента (1) 
и толщины миометрия (2).  

Figure. Transabdominal ultrasound image of the 
lower uterine segment at 31 weeks of gestation. 
The measurement of total thickness (1) of the 
lower uterine segment (1) and myometrial 
thickness (2) is demonstrated. 
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(3 исследования). Оцениваемыми исходами 
были успешные ЕР, разрыв матки или рас-
хождение швов матки при КС (экстренном 
или плановом). 

При обобщенной оценке всех исследова-
ний без дифференциации измерений пол-
ной толщины НС матки или толщины мио-
метрия пороговые значения толщины НС 
для прогнозирования нарушения целостно-
сти рубца на матке варьировали от 1,5 до 
4,05 мм. Обнаружен большой диапазон чув-
ствительности и специфичности в подгруп-
пах, в которых измеряли толщину миоме-
трия, по сравнению с полной толщиной. 
При анализе исследований, в которых ис-
пользовались идентичная ультразвуковая 
методика и измерение полной толщины 
НС, был определен более точный диапазон 
значений отсечения толщины НС матки 
от 2 до 3,65 мм. 

По результатам метаанализа было сдела-
но заключение. Для женщин с рубцом на 
матке толщина НС матки >3,65 мм, вероят-
но, безопасна для ЕР, а толщина 2–3,65 мм 
может быть безопасна при соблюдении кли-
нических критериев для ЕР (рост и масса 
тела матери, предполагаемая масса плода, 
начало ЕР, благоприятная шейка матки, 
двухслойное восстановление и интервал по-
сле предыдущего КС). Толщина маточного 
сегмента <2 мм, вероятно, указывает на 
женщин с более высоким риском разрыва 
матки. И добавлено, что в конечном счете 
решение о проведении ЕР принимается сов-
местно пациенткой и ее лечащим врачом, 
но меньшая толщина сегмента матки долж-
на использоваться в качестве дополнитель-
ного инструмента, помогающего принять 
обоснованное решение.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ, 
ПРОВЕДЕННЫХ В 2020–2024 гг. 

Ряд исследований, проведенных в по-
следние годы, не вошли в последний мета-
анализ. Рассмотрим их в хронологическом 
порядке.

В 2020 г. I. Sarwar и соавт. [22] провели 
оценку точности ТАУЗИ при определении 
толщины НС матки у 117 беременных с од-
ним КС в анамнезе перед проведением КС. 
Критерием исхода была интраоперацион-
ная оценка НС: 1-я степень – хорошо сфор-
мированный или не тонкий НС, 2-я сте-

пень – истонченный НС с невидимыми 
элементами плода и 3-я степень – оконча-
тый дефект/расхождение/разрыв НС. 
Из 117 пациентов толщина НС при УЗИ 
была у 8 (6,83%) ≤ 3 мм, у 109 (93,16%) 
> 3 мм и у 47 (40,17%) > 5 мм. Авторы пи-
шут, что не удалось показать сильную связь 
между толщиной рубца, измеренной при 
УЗИ, и расхождением/разрывом рубца на 
матке. И сделаны выводы: толщина НС, из-
меренная при УЗИ, не может быть исполь-
зована в качестве отдельного предиктора 
нарушения рубца на матке, но толщина 
≤5,0 мм должна оцениваться осторожно. 
Измерение НС матки при УЗИ следует ис-
пользовать в сочетании с клиническими 
данными при выборе метода родоразреше-
ния. 

X. Cui и S. Wu в 2020 г. [2] оценили диаг-
ностическую эффективность УЗИ НС матки 
у беременных с КС в анамнезе для прогно-
зирования расхождения или разрыва НС 
матки. Исследование было ретроспектив-
ным. Критерием расхождения НС при УЗИ, 
ссылаясь на исследование V.Y.T. Cheung 
и соавт. [23], была выбрана толщина мио-
метрия НС ≤1 мм. Авторы провели сравни-
тельную оценку толщины миометрия НС 
при ТАУЗИ у 30 женщин без рубца на мат-
ке (контрольная группа – измерение прово-
дили при доношенном сроке) и у 171 жен-
щины с одним рубцом на матке (оценка НС 
проводилась за 4–7 нед до повторного КС). 
По результатам измерения НС в группе 
с рубцом на матке были выделены 2 под-
группы: 1-я – 64 пациентки с толщиной 
миометрия ≥1 мм (все были прооперирова-
ны в плановом порядке в доношенные сро-
ки без особенностей); 2-я – 107 пациенток 
с толщиной миометрия ≤1 мм (основная 
группа) (находились под непрерывным на-
блюдением до родоразрешения). В послед-
ней подгруппе у 43 женщин КС было про-
ведено до 33 нед (из них у 18 по состоянию 
рубца), у 61 – в плановом порядке, а у 3 па-
циенток в доношенные сроки произошли 
ЕР. Из 107 женщин с толщиной миометрия 
≤1 мм у 10 (9,34%) выявлен разрыв НС 
во время оперативного родоразрешения, 
а у 94 (87,9%) – расхождение рубца.  

Авторы заключили, что эхографическая 
оценка НС обладает высокой чувствитель-
ностью и специфичностью в оценке расхож-
дения/разрыва рубца на матке. Толщина 
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миометрия НС ≤1мм у беременных с рубцом 
должна быть принята точкой отсечения для 
прогнозирования расхождения/разрыва 
матки. В то же время, если при УЗИ нет 
других признаков, указывающих на раз-
рыв НС, толщина миометрия НС ≤1 мм 
не является поводом для досрочного родо-
разрешения, и беременность может быть 
доведена без осложнений до срока под тща-
тельным наблюдением. 

Обратим внимание, что в данном иссле-
довании сравнение толщины НС матки без 
рубца (0,59 ± 0,12 мм) и матки с рубцом КС 
(0,55 ± 0,17 мм), измеренной в доношенные 
сроки, не выявило достоверных различий, 
что указывает на то, что толщина НС у бере-
менной женщины не может быть основной 
причиной нарушения рубца на матке. 

M. Kement и соавт. [24] в 2022 г. провели 
оценку автоматизированного прогнозиро-
вания расхождения рубца у 317 женщин 
с одним рубцом на матке после КС у паци-
енток только на основе клинических факто-
ров и с дополнительной оценкой толщины 
НС. Измерение НС проводили при ТАУЗИ 
с полным мочевым пузырем после >37 нед. 
При этом у 4 (1,3%) женщин полная тол-
щина НС оказалась <1 мм, у 45 (14,2%) – от 
1 до 2 мм и у 268 (84,5%) – ≥2 мм. 
Интраоперационное расхождение швов от-
мечено у 23 (7,3%) пациентов. Во всех на-
блюдаемых случаях расхождения швов 
протекали бессимптомно. У большинства 
пациенток в группе с расхождением толщи-
на миометрия составляла <1 мм, в то время 
как в группе без расхождения швов толщи-
на была >2 мм. Было отмечено, что про-
граммные методы могут быть использова-
ны для прогнозирования расхождения 
швов матки, а добавление эхографической 
оценки НС повышает эффективность этих 
алгоритмов на 4,8–5,1%.

P. Rozenberg и соавт. [25] в 2022 г. оце-
нили исходы для матери и плода в зависи-
мости от выбора способа родоразрешения, 
основанного на ультразвуковом измерении 
толщины НС матки, по сравнению с родо-
разрешением без проведения этого измере-
ния. Исследование многоцентровое рандо-
мизированное контролируемое, включало 
2948 женщин с одним предыдущим КС в НС 
и отсутствием противопоказаний к ЕР, 
в сроках беременности 36–38 нед 6 дней. 
У 1472 женщин основной группы измеряли 

толщину НС матки при УЗИ, и тем, у кого 
толщина >3,5 мм, были предложены пла-
новые ЕР, а тем, у кого ≤3,5 мм, – плановое 
повторное КС. У 1476 женщин контроль-
ной группы это измерение не проводилось, 
и способ родоразрешения определялся 
в соответствии с клинической ситуацией. 
Частота разрывов матки в основной группе 
составила 0,4%, в контрольной группе – 
0,9%. Частота планового КС составила 16,4% 
в основной группе и 13,7% в контрольной 
группе, в то время как частота КС во время 
родов составила 25,1 и 25,0% в основной 
и контрольной группах соответственно. 
Авторы заключили, что ультразвуковое из-
мерение толщины НС матки не приводило 
к статистически значимо более низкой час-
тоте материнских и перинатальных небла-
гоприятных исходов по сравнению со стан-
дартным ведением. 

Л.В. Савина и соавт. [26] в 2022 г. про-
вели исследование с целью определения 
критериев отбора женщин с рубцом на мат-
ке на ЕР. Эхографическая оценка толщины 
НС матки проводилась в начале родовой 
деятельности. При этом среди женщин, 
родив ших естественным путем, в 26,15% 
случаев толщина НС была менее 1,5 мм. 
Авторами сделан вывод, что роды для мно-
гих женщин с одним предыдущим КС в НС 
возможны и безопасны при соблюдении клю-
чевых критериев отбора на “пробные” ЕР. 

E. Savukyne и соавт. [27] в 2022 г. в про-
спективном исследовании не смогли отве-
тить на вопрос о возможной связи между 
толщиной НС и разрывом/расхождением 
рубца. 

S.F. McLeish и соавт. [28] в 2023 г. про-
вели обзор 15 источников литературы, что-
бы определить, может ли измерение НС при 
беременности у женщин с предыдущим КС 
надежно прогнозировать риск разрыва мат-
ки при ЕР. В результате анализа авторы 
сделали вывод: гетерогенность исследова-
ний, отсутствие согласованного порога тол-
щины НС, плохая корреляция между изме-
рениями при УЗИ и МРТ с измерением при 
КС в настоящее время делают прогнозиро-
вание риска разрыва матки с рубцом при ЕР 
на основе измерения НС неопределенным.

H. Yanget и соавт. [29] в 2024 г. оценили 
возможность прогнозирования, раннего 
выявления и профилактики неполного раз-
рыва матки у беременных с рубцом на мат-
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ке после КС. Были ретроспективно проана-
лизированы все случаи с неполным разры-
вом матки (98 пациенток) за последние 
4 года в больнице провинции Хубэй. В груп-
пу контроля включили 100 беременных 
с рубцом на матке за этот же период без 
разрыва матки. Проводилась оценка кли-
нических факторов и результатов измере-
ния толщины миометрия НС при ТАУЗИ 
в течение 24 ч до родов. Риск разрыва рубца 
матки определяли на основании сочетания 
толщины и непрерывности картины миоме-
трия НС. Разница значений толщины мио-
метрия НС при УЗИ между двумя группа-
ми с неполным разрывом (0,84 ± 0,50 мм) 
и без разрыва (1,61 ± 0,51 мм) была стати-
стически значимой (р < 0,001). При этом 
отмечено, что беременные женщины с КС 
в анамнезе имели повышенный риск непол-
ного разрыва матки, когда толщина миомет-
рия НС матки составляла менее 0,64 мм (чув-
ствительность и специфичность 75,5 и 88% 
соответственно). Авторы рекомендуют бе-
ременным женщинам с рубцом на матке 
в III триместре сочетать результаты эхогра-
фической оценки миометрия НС, данные 
матери и мониторинга сердца плода для вы-
бора наиболее благоприятного срока и мето-
да родоразрешения. 

В нашей стране отношение к вопросу 
эхографической оценки НС у женщин с руб-
цом на  матке определено в Клинических 
рекомендациях (2024) [4] Российского 
общест ва акушеров-гинекологов: “При про-
ведении УЗИ плода не рекомендовано про-
ведение оценки толщины нижнего маточ-
ного сегмента до начала родовой деятель-
ности. Толщина нижнего сегмента матки, 
измеренная до начала родовой деятельно-
сти, не имеет принципиального значения 
и при отсутствии других признаков непол-
ноценности рубца может не измеряться”.

Проведенный обзор исследований вызы-
вает вопрос: “Является ли полезным изме-
рение толщины НС матки у женщин с руб-
цом для выбора метода родоразрешения 
в клинической практике?” 

У отечественных специалистов, как было 
отмечено ранее, есть ответ, обозначенный 
в Клинических рекомендациях (2024) [4]: 
“не рекомендовано проведение оценки тол-
щины НС матки до начала родовой деятель-
ности”. 

Такой подход обосновывают и результа-
ты исследований исходов у женщин с руб-
цом на матке в зависимости от тактики ро-
доразрешения, основанной на измерении 
НС, по сравнению с родоразрешением без 
проведения этого измерения. V.Y.T. Cheung 
и соавт. [23] в проспективном исследовании 
отметили, что при эхографической оценке 
53 женщин с рубцами на матке в 83,0% слу-
чаев наблюдался нормально выглядящий 
НС, неотличимый от такового в группах без 
рубца на матке; при этом у 2 (3,8%) пациен-
ток был выявлен дефект НС. P. Rozen berget 
и соавт. [25] установили, что ультразвуко-
вое измерение толщины НС матки не при-
водило к статистически значимо более низ-
кой частоте материнских и перинатальных 
неблагоприятных исходов по сравнению со 
стандартным ведением. M. Kement и соавт. 
[24] показали, что добавление эхографиче-
ской оценки НС к программным методам 
прогнозирования расхождения швов матки 
повышает эффективность этих алгоритмов 
только на 4,8–5,1%.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
НИЖНЕГО СЕГМЕНТА МАТКИ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН 
С РУБЦОМ НА МАТКЕ 
И У ЖЕНЩИН БЕЗ РУБЦА

X. Cui и S. Wu в 2020 г. [2] не выявили 
достоверных различий при сравнении тол-
щины НС нормальной матки (0,59 ± 0,12 
мм) и матки с рубцом после КС, измеренны-
ми в доношенные сроки (0,55 ± 0,17 мм), 
и подчеркивают, что толщина НС у бере-
менной женщины с предшествующим руб-
цом КС не может быть основной причиной 
расхождения и разрыва рубца КС.

E. Savukyne и соавт. [27] в 2022 г. в про-
спективном исследовании отметили, что 
рубец после КС был виден при УЗИ только 
в 77,9% случаев. 

Подробнее стоит рассмотреть работу 
J. Hoffmann и соавт. [18], которые в 2019 г. 
провели первое сравнительное исследова-
ние состояния НС матки при беременности 
с применением МРТ у женщин с рубцом на 
матке и у женщин без рубца. Ставилась 
цель оценить возможность дифференциров-
ки патологического истончения НС при рас-
хождении рубца от “нормального” истонче-
ния, связанного с беременностью, на основа-
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нии измерения толщины НС с помощью 
МРТ. Измерение проводили в зоне наи-
меньшего истончения НС или в зоне рубца 
при его визуализации. Зона измерения 
определялась в 92% случаев (151/164) за 
мочевым пузырем, а в 8% (13/164) – над 
мочевым пузырем, что определяет необхо-
димость обязательного сочетания ТАУЗИ 
и ТВУЗИ. Истончение НС до 1 мм было 
обнару жено при значительном количестве 
беременных без рубца на матке и должно 
считаться нормальным, что связано с ис-
тончением НС в ходе беременности в связи 
с повышением внутриутробного давления. 
Авторы отмечают, что картина НС матки 
была неоднородной независимо от наличия 
рубца или нет. При этом не было выявлено 
специфических характеристик рубцовой 
ткани, что не позволяет надежно опреде-
лить рубец матки с помощью УЗИ или МРТ. 
При этом частота обнаружения рубца соста-
вила 15%. За исключением случаев выра-
женного истончения НС (толщина <1 мм) 
или пластинчатого истончения НС, указы-
вающего на расхождение рубца на матке, 
авторы не нашли конкретных характери-
стик, достоверно указывающих на рубец на 
матке.

ОБЩИЕ ПОДХОДЫ 
ПРИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ОЦЕНКЕ 
НИЖНЕГО СЕГМЕНТА У ЖЕНЩИН 
С РУБЦОМ НА МАТКЕ 

По результатам проведенного обзора вы-
делим некоторые общие подходы при ульт-
развуковой оценке НС у женщин с рубцом 
на матке:

• в подавляющем большинстве исследо-
ваний в III триместре, приближенных к мо-
менту родоразрешения, проводится эхогра-
фическая оценка НС у женщин с рубцом на 
матке с целью выявления признаков нару-
шения его целостности или расхождения; 
некоторые авторы предлагают проведение 
оценки с началом родовой деятельности 
(в ранних сроках нет прогностических кри-
териев оценки рубца на матке) [30]; 

• толщина НС, измеренная при УЗИ, не 
может быть использована в качестве отдель-
ного предиктора нарушения рубца на матке; 

• толщина НС не является поводом для 
досрочного родоразрешения, и беремен-
ность может быть пролонгирована под тща-

тельным наблюдением, если нет других 
признаков нарушения области рубца на 
матке;

• целесообразность измерения НС матки 
с целью выбора времени и метода родораз-
решения на сегодня не является обосно-
ванной.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного нами обзора 
показывают, что можно предположить кор-
реляцию между толщиной НС и риском 
разрыва матки, но гетерогенность исследо-
ваний, отсутствие согласованного порога 
толщины НС, плохая корреляция между 
измерениями до и при КС, в настоящее вре-
мя делают прогнозирование риска разрыва 
матки на основе измерения НС у женщин 
с рубцом на матке неопределенным и необо-
снованным. 
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Введение. Зеркальный синдром (синдром Баллантайна. синдром тройного отека) является 
редко встречающимся осложнением беременности, который клинически проявляется развитием 
генерализованного отека у беременной, а при ультразвуковом исследовании – плацентомегалией 
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нурией – клинически развивается симптомокомплекс, схожий с нехарактерно ранним развитием 
крайне тяжелой преэклампсии, что часто требует срочного завершения беременности с крайне 
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром Баллантайна (синдром зеркала, 
синдром тройного отека) – редко встречаю-
щиеся осложнение беременности, которое 
проявляется развитием генерализованного 
отека у беременной, а при ультразвуковом 
исследовании – плацентомегалией и ана-
саркой плода. У матери на границе первой 
и второй половины беременности происхо-
дит резкий набор массы тела, развиваются 
дилюционная анемия, гипопротеинемия/
альбуминемия, тромбоцитопения, наблю-
даются проявления отека тканей, жидко-
сти в серозных полостях, нарушения внеш-
него дыхания, что сочетается со значимым 
повышением артериального давления (АД) 
и протеинурией – клинически развивается 
симптомокомплекс, схожий с нехарактер-
но ранним развитием крайне тяжелой пре-
эклампсии, что часто требует срочного за-
вершения беременности с крайне негатив-
ным перинатальным исходом [1, 2]. При 
своевременном родоразрешении клиниче-
ские проявления синдрома Баллантайна 

у матери самостоятельно разрешаются 
в течение первых 3–7 дней, что также род-
нит его клиническую картину с рано раз-
вившейся тяжелой преэклампсией. 
Подобные клинические проявления во вре-
мя беременности впервые описаны в 1892 г. 
Джоном Баллантайном, а в 1956 г. О’Дрис-
колл предложил наиболее часто используе-
мый в литературе термин “синдром зерка-
ла”, отражающий сходство клинических 
проявлений, происходящих у плода и мате-
ри. Истинная частота синдрома Бал-
лантайна неизвестна, поскольку в ряде слу-
чаев это состояние маскируется под тяже-
лую преэклампсию [1, 3, 4]. По данным S. 
Allarkia (2017), с 1956 по 2017 г. в лите-
ратуре описано 113 случаев зеркального 
синдрома при беременности [3]. В данной 
статье описывается наблюдение синдрома 
Баллантайна, развившегося после фето-
скопической лазерной коррекции фето-
фетального трансфузионного синдрома 
при монохориальной диамниотической 
двойне. 

негативным перинатальным прогнозом. При своевременном родоразрешении клинические прояв-
ления синдрома Баллантайна у матери самостоятельно разрешаются в течение 3–7 дней, что 
также роднит его клиническую картину с тяжелой преэклампсией. 

Описание клинического наблюдения. Представлено развитие синдрома Баллантайна у паци-
ентки при монохориальной диамниотической двойне после фетоскопической лазерной коагуля-
ции анастомозов плаценты в связи с диагностированной III стадией фето-фетального трансфузи-
онного синдрома с последующим развитием тотального подкожного отека, асцита и гидропери-
карда. Клиническая картина у беременной манифестировала в виде прогрессирующего генерали-
зованного отека подкожной клетчатки, интерстициального отека легких и персистирующей 
артериальной гипертензии. Ввиду отсутствия клинического эффекта от проводимой интенсивной 
терапии совместно с пациенткой было принято решение о прерывании беременности, после завер-
шения которой наблюдался быстрый регресс всех клинических симптомов.

Заключение. Синдром Баллантайна представляет собой угрожающее в отношении матери 
и плода осложнение беременности, которое требует дальнейшего изучения в целях поиска мето-
дов его эффективной профилактики и коррекции.

Ключевые сло ва: синдром зеркала; синдром Баллантайна; синдром тройного отека; фето-
феталь ный трансфузионный синдром; синдром анемии-полицитемии; фетоскопическая лазерная 
коагуляция; монохориальное многоплодие; отек плода
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Клиническое наблюдение
Первобеременная 37 лет, данная беремен-

ность наступила в результате переноса одного 
5-дневного эмбриона в рамках проведения цик-
ла экстракорпорального оплодотворения. При 
ультразвуковом исследовании в 7 нед была диа-
гностирована развивающаяся монохориальная 
диамниотическая двойня, сформировавшаяся 
уже после эмбриотрансфера. В анамнезе паци-
ентки: ОРВИ, ветряная оспа, в детстве гепатит 
А, гистероскопическая резекция полипа эндо-
метрия. Гинекологический статус отягощен на-
личием интрамурально-субсерозной миомы 
матки (FIGO V), локализованной по правой бо-
ковой стенке матки в средней трети размерами 
61,2 × 27,3 × 25 мм. Течение беременности при 
сроке 9 нед осложнилось клиническими прояв-
лениями угрожающего аборта, потребовавши-
ми сохраняющей терапии в стационарных усло-
виях. В дальнейшем беременность протекала 
без особенностей под динамическим ультразву-
ковым наблюдением каждые 2 нед. При прове-
дении скринингового ультразвукового исследо-
вания при сроке беременности 20 4/7 нед были 
заподозрены ультразвуковые признаки фето-
фетального трансфузионного синдрома, в связи 
с чем при сроке беременности 20 6/7 нед была 
направлена на консультацию в специализиро-
ванный центр пренатальной диагностики при 
СПбГБУЗ “Родильный дом 17”. При экспертном 
ультразвуковом исследовании было установле-
но наличие монохориального диамниотическо-
го многоплодия, двух развивающихся плодов, 
первый из которых – донор, фиксирован амнио-
тической оболочкой к стенке матки над обла-
стью внутреннего зева в условиях ангидрамнио-
на, второй плод – реципиент, свободно подви-
жен в расширенной за счет многоводия собствен-
ной амниотической полости при максимальном 
вертикальном кармане 103 мм. Фетометрические 
показатели первого плода соответствовали 
18 3/7 нед беременности, расчетной массе 246 г 
и 1-му процентилю для актуального срока бере-
менности. Фетометрические показатели второго 
плода соответствовали 21 1/7 нед беременности 
при расчетной массе 412 г и 67-му процентилю 
для актуального срока беременности. Дискор-
дантность масс плодов составила 40%. Мочевой 
пузырь первого плода при динамическом цвето-
вом допплеровском картировании в косопопе-
речном сечении, проходящем через внутри-
брюшные отделы обеих артерий пуповины, не 
визуализировался. Мочевой пузырь второго 
плода четко визуализировался при сохраненной 

цикличности периодов наполнения и опорожне-
ния. Плацента располагалась по задней стенке 
матки с переходом на правую и левую боковые 
стенки, ее нижний край находился на расстоя-
нии 18 мм от области закрытого внутреннего 
зева. Длина цервикального канала составляла 
33,5 мм. При допплерометрическом исследова-
нии признаков нарушения плодово-плацентар-
ной гемодинамики у плода-донора не выявлено, 
у плода-реципиента в венозном протоке реги-
стрировался реверсный кровоток в фазу сокра-
щения предсердий при пульсационном индек-
се – 2,47. Учитывая ультразвуковую картину 
выставлен диагноз: беременность 20 6/7 нед; 
монохориальная диамниотическая двойня; фе-
то-фетальный трансфузионный синдром III ста-
дии; синдром селективного замедления роста 
1-го плода. На основании установленного диаг-
ноза было принято решение о госпитализации 
пациентки для проведения коррекции фето-
феталь ного синдрома при помощи внутрима-
точной фетоскопической лазерной коагуляции 
(ФЛК) анастомозов плаценты. 

При осмотре пациентки в отделении патоло-
гии беременных обращало на себя внимание на-
личие умеренно выраженных отеков голеней 
и стоп, которые, со слов беременной, появились 
около недели назад и постепенно нарастали. 
Объективно: состояние удовлетворительное. 
Пульс 78 уд/мин, ритмичный. АД 135/87 мм 
рт.ст. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Живот увеличен за счет беременной матки соот-
ветственно 30 нед беременности. 

При сроке беременности 21 0/7 нед в целях 
лечения фето-фетального трансфузионного 
синд рома была выполнена фетоскопическая се-
лективная лазерная коагуляция 9 сосудистых 
анастомозов плаценты с последующей амниоре-
дукцией в объеме 800 мл из амниотической по-
лости плода-реципиента. Через 3 ч 20 мин после 
окончания операции у пациентки было отмече-
но подтекание светлых околоплодных вод. 
Учитывая высокое посттравматическое вскры-
тие плодного пузыря при отсутствии клинико-
лабораторных данных о наличии инфекционно-
воспалительного процесса, при уровне лейкоци-
тов 14 • 109 / л, C-реактивного белка (CРБ) 
6,9 ммоль/л было принято решение о проведе-
нии выжидательной тактики на фоне антибак-
териальной терапии эритромицином по 250 мг 
per os 4 раза в сутки. Через сутки после ФЛК 
сосудистых анастомозов плаценты при ультра-
звуковом исследовании в полости матки опреде-
ляются два живых плода, мочевые пузыри 
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у обоих плодов четко визуализируются, макси-
мальный вертикальный карман амниотической 
полости у плода-донора 28 мм, плода-реципиен-
та 35 мм. Нарушений плодово-плацентарной 
гемодинамики у обоих плодов не зарегистриро-
вано. При осмотре пациентки обращало на себя 
внимание прогрессирование отеков бедер, голе-
ней, стоп, а также появление отечности лица. 

Данные лабораторных исследований в дина-
мике представлены в таблице.

На 3-и сутки после операции при ультразву-
ковом исследовании у плода-донора отмечено 
появление выраженного отека подкожно-жиро-
вой клетчатки, выпота в брюшной полости и пе-
рикарде (рис. 1, 2) на фоне повторного развития 
у него маловодия при максимальном вертикаль-
ном кармане амниотической жидкости 11 мм, 
хотя мочевые пузыри визуализировались у обо-
их плодов. У плода-реципиента при допплеро-
метрии кровотока в венозном протоке продол-
жал фиксироваться ретроградный кровоток 
в фазу систолы предсердий. Также обращала на 
себя внимание выраженная плацентомегалия – 
толщина всей плаценты 48,8 мм (рис. 3).

У беременной отмечено появление значимой 
гипертензии на фоне нарастания отеков лица 
и нижних конечностей при отсутствии белка 
в моче и периодического сухого кашля в поло-
жении лежа. При объективном осмотре состоя-
ние пациентки было расценено как средней 
степени тяжести за счет выраженного отечного 
синдрома и гипертензии; пульс 84–102 уд/мин, 
ритмичный; АД 152/84–150/87–142/92 мм 
рт.ст.; дыхание везикулярное, хрипов нет; са-
турация 96%. В клинических анализах крови 
в динамике отмечено снижение уровней всех 
показателей, свидетельствующее о прогресси-
ровании гемодилюции: гемоглобин 118–101–
104–93 г/л; гематокрит – 36,3–29,8–31,5–
26,8%; эритроциты – 3,85–3,19–2,92 кл/л, 
тромбоциты – 190–150 кл/л. В биохимическом 
анализе крови выявлена умеренная гипопротеи-
немия – 52 г/л, гипоальбуминемия – 33 г/л, 
умеренное повышение уровня трансаминаз – 
АЛТ 54 Ед/л, АСТ 51 Ед/л. Отношение уровней 
SFLT1/PIGF – 103 в 1-е сутки, 141,7 на 3-и сут-
ки. При обзорной рентгенографии грудной 
клетки выявлены начальные признаки интер-

Таблица. Данные лабораторных исследований в динамике 
Table. Laboratory test results in dynamics

Дата
Лейко-
циты, 

•109  кл/л

Эритро-
циты, 

•1012 кл/л

Гемо-
глобин, 

г/л

Гемато-
крит, %

Тромбо-
циты, 

109  кл/л

Общий 
белок СРБ АЛТ АСТ Креа-

тинин

18.07.
2024

12,81 3,85 118 36,3 234 66 – 68 49 51

19.07.
2024

14,35 3,19 101 29,8 190 – 6,9 – – –

20.07.
2024

11,22 3,38 104 31,5 184 – 16,5 – – –

21.07.
2024

11,14 3,3 101 30,3 186 – 25,9 – – –

22.07.
2024

9,72 2,92 93 26,8 150 52 21,9 54 51 95

23.07.
2024

10,36 2,84 90 26 167 52 17,8 56 54 75

24.07.
2024

11,68 2,96 92 27,3 159 52 16,9 32 50 74

24.07.
2024

18,67 2,74 86 25,2 102 – – – – –

25.07.
2024

13,68 2,83 88 25,6 213 49 48,2 41 40 72

27.07.
2024

8,4 2,84 89 26,7 279 59 25,2 40 38 86
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Рис. 1. Режим цветового доппле-
ровского картирования, трансаб-
доминальный доступ. Спектры 
гемодинамики в венозном про-
токе и сочетание отека подкож-
ной жировой клетчатки с асци-
том у плода.

Fig. 1. Color Doppler mode, 
transabdominal image. Bloodflow 
waveforms in the ductus venosus 
and a combination of subcutaneous 
fat edema with fetal ascites.

Рис. 2. Эхограмма с поперечным 
сечением головы плода, транс-
абдоминальный доступ. Отек 
подкожной жировой клетчатки 
головы плода. 

Fig. 2. Transabdominal ultra-
sound image of the fetal head in 
a transverse plane. Subcutaneous 
fat edema of the fetal head. 

Рис. 3. Эхограмма плаценты, 
трансабдоминальный доступ. 
Плацентомегалия.

Fig. 3. Transabdominal ultra-
sound image of the placenta. 
Placentomegaly. 
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стициального отека легких – диффузная ин-
фильтрация обоих легочных полей при отсут-
ствии плеврального выпота.

Учитывая клинические симптомы, данные 
лабораторного обследования и ультразвуковую 
картину анасарки у плода бывшего донора, был 
установлен диагноз: беременность 21 3/7 нед. 
Монохориальная диамниотическая двойня. 
Синдром Баллантайна. Гестационная артери-
альная гипертензия. Фето-фетальный трансфу-
зионный синдром III стадии, состояние после 
ФЛК анастомозов плаценты. Преждевременное 
излитие околоплодных вод, высокое посттрав-
матическое вскрытие плодного пузыря. 

Учитывая отсутствие нарушений жизнен-
ных функций, на данном этапе было принято 
решение о пролонгировании беременности в ус-
ловиях динамического наблюдения в палате 
интенсивной терапии, начав гипотензивную те-
рапию с применением метилдопа 500 мг per os 
4 раза в сутки, блокаторов кальциевых кана-
лов – нифедипин 30 мг per os 2 раза в сутки, 
диуретическая терапия фуросемидом 60 мг 
внутривенно в сутки и продолжена антибакте-
риальная терапия. 

В течение 6 ч, несмотря на проводимую гипо-
тензивную терапию, было зафиксировано на-
растание цифр АД до 172/93 мм рт.ст., а также 
снижение сатурации в покое до 93–95%. 

Диурез за 6 ч составил 1100 мл. Учитывая 
прогрессирующее течение синдрома Баллан тай-
на, было принято решение о завершении бере-
менности с применением мифепристона в дозе 
200 мг. В динамике на утро 4-х суток после 
ФЛК цифры АД 142/93–152/95–144/92–
150/92 мм рт.ст. Сатурация в пределах 94–97%. 
При ультразвуковом исследовании в полости 
матки два живых плода, отмечаются прогресси-
рование тотального отека плода–донора, а так-
же выраженный отек плаценты. Индукция пре-
рывания беременности была продолжена с по-
мощью механических методов – дилапан в тече-
ние 6 ч с последующим применением интрацер-
викального баллона. На 5-е сутки после ФЛК 
анастомозов плаценты, после индукции мизо-
простолом произошел индуцированный аборт 
двумя мертвыми плодами массой 338 и 413 г. 
В течение 1-х суток после прерывания беремен-
ности сохранялись выраженные отеки без тен-
денции к нарастанию, сатурация сохранялась 
на уровне 94–97%, динамика цифр АД – 
144/87–136/86–131/85 мм рт.ст. Диурез в тече-
ние 1-х суток после прерывания беременности 
составил 2200 мл. Учитывая сохранение у паци-

ентки на фоне гипоальбуминемии клинических 
и рентгенологических признаков интерстици-
ального отека легких, терапия была дополнена 
внутривенной инфузией раствором альбумина. 
Была продолжена стимуляция диуреза фуросе-
мидом 60 мг внутривенно в сутки и гипотензив-
ная терапия метилдопа 500 мг per os 4 раза 
в сутки, метопрололом 50 мг per os 2 раза в сут-
ки, нифедипином 30 мг per os 2 раза в сутки. 
В течение трех последующих суток после пре-
рывания беременности у пациентки отмечены 
быстрое разрешение отечного синдрома и стаби-
лизация цифр АД. На 5-е сутки после прерыва-
ния беременности пациентка была выписана 
в удовлетворительном состоянии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Зеркальный синдром (синдром Баллан-
тайна, синдром тройного отека) является 
синонимами одного и того же осложнения, 
которое может проявляться как при одно-
плодной, так и при многоплодной беремен-
ности, а развитие генерализованного отека 
плода может быть обусловлено как иммун-
ным, так и неиммунным генезом. Клини-
чес кая и ультразвуковая манифестация 
синдрома Баллантайна описана при резус-
изосенсибилизации, крестцово-копчиковой 
тератоме, структурных аномалиях сердца 
у плода, фетальных аритмиях, спе ци-
фических осложнениях монохориального 
многоплодия, антенатальном инфицирова-
нии парвовирусом В19 и вирусами Коксаки 
[2, 4, 5]. Фето-фетальный трансфузионный 
синдром при монохориальном многопло-
дии являлся сопутствующим осложнением 
в 13,2% описанных случаев зеркального 
синдрома [3]. 

Патогенез синдрома Баллантайна до сих 
пор остается недостаточно ясным, однако 
большинство исследователей отмечают его 
сходство с патогенезом преэклампсии [2, 
3, 5]. В настоящее время считается, что 
ключевым звеном развития этого синдрома 
является гипоксическое повреждение сосу-
дистой системы плаценты вследствие отека 
ее тканей, что приводит к дисбалансу анти-
ангиогенных и проангиогенных факторов 
в организме матери [6]. Из широкого спек-
тра ангиогенных факторов достоверно под-
тверждена ассоциация зеркального синдро-
ма с плацентарным фактором роста (PIGF), 
fms-подобной тирозинкиназой-1 (sFlt-1), 
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а также растворимым эндоглином (sEng). 
Повышение в организме матери уровня вазо-
констрикторных факторов sFlt-1 и sEng на 
фоне гипоксического повреждения ткани 
плаценты приводит к генерализованной 
эндо телиальной дисфункции за счет инги-
бирования продукции PIGF [3, 5, 6]. 
В 2011 г. De Olivera предположил, что раз-
витие клинической картины зеркального 
синдрома или преэклампсии зависит от 
соот ношения концентраций в организме 
беременной sFlt-1/PIGF. Величина этого 
отношения более 85 свидетельствует о высо-
кой вероятности развития тяжелой пре-
эклампсии в ближайшее время [8]. Вероятно, 
что при зеркальном синдроме концентрация 
PIGF выше за счет увеличения объема пла-
центарной ткани вследствие ее отека. 

Основным диагностическим критерием 
синдрома Баллантайна является сочетание 
развития отечного синдрома у матери и пло-
да, при этом клинические проявления 
со стороны плода могут выявляться за 
7–14 дней до их манифестации у беремен-
ной и наоборот. Наиболее частыми симпто-
мами зеркального синдрома со стороны ма-
тери являются генерализованные отеки, ар-
териальная гипертензия, умеренная ане-
мия, гемодилюция, протеинурия, а также 
диспноэ вплоть до развития отека легких. 
Более редко встречаются олигурия, голов-
ная боль, тошнота, рвота и нарушения зре-
ния, повышение уровня мочевой кислоты, 
креатинина и печеночных трансаминаз 
[3, 5]. Учитывая сходство клинической кар-
тины зеркального синдрома с клинической 
картиной тяжелой преэклампсии, диффе-
ренциальная диагностика этих состояний 
может представлять определенные сложно-
сти [1]. Для синдрома Баллантайна харак-
терны наличие обязательной ассоциации 
с отеком плаценты и плода, ранний дебют на 
границе первой и второй половины беремен-
ности, выраженная гемодилюция, проявля-
ющаяся анемией и гипоальбуминемией, от-
сутствие тромбоцитопении [2]. Для клини-
ческого течения синдрома Баллантайна ха-
рактерен быстрый регресс клинической 
симптоматики в случае разрешения отека 
у плода или прерывания беременности. 

Учитывая высокий интерес в последние 
десятилетия к изучению специфических 
осложнений монохориального многопло-
дия, таких как фето-фетальный трансфузи-

онный синдром и синдром анемии-полици-
темии, в литературе появляется больше со-
общений о развитии синдрома Баллантайна 
у пациенток при этих осложнениях много-
плодия [4]. Представленное клиническое 
наблюдение показывает, что развитие оте-
ка плода при синдроме фето-фетальной 
трансфузии плохо предсказуемо и оно, ве-
роятно, проявляется вследствие перестрой-
ки гемодинамики плодов даже после успеш-
ного выполнения внутриматочной коррек-
ции этого осложнения монохориального 
многоплодия [7]. После успешного выпол-
нения ФЛК анастомозов плаценты на этапе 
восстановления гемодинамики плодов, по 
всей видимости, у них может происходить 
инверсия гемодинамического баланса с раз-
витием сердечной недостаточности и гене-
рализованного отека плода-донора. При 
этом первичное проявление отечного син-
дрома у беременной сочетается с формиро-
ванием выраженного отека плаценты. 
Нарастание отека плаценты и появление 
отечного синдрома у плода провоцирует 
деком пенсацию эндотелиальной дисфунк-
ции в организме матери с манифестацией 
типичной клинической картины синдрома 
Баллантайна. В течение 3 сут с момента вы-
полнения ФЛК было отмечено нарастание 
отеков у матери, а на фоне формирования 
отека у плода развился гипертензивный 
синдром, клиническая картина интерсти-
циального отека легких, а также гемоди-
люции с нарастанием анемии и гипоальбу-
минемии. Особенностью конкретного кли-
нического наблюдения является отсутствие 
протеинурии и повышения уровня креати-
нина в крови у пациентки.

При лечении зеркального синдрома при-
меняются различные подходы. Пато гене-
тическое лечение направлено на коррекцию 
состояния, спровоцировавшего развитие 
отё ка плода. По данным опубликованных 
исследований методы фетальной хирургии, 
такие как внутриматочные переливания 
крови, ФЛК анастомозов, селективный фе-
тоцид, перитонеально- и торакоамниотиче-
ское шунтирование, могут улучшить пери-
натальные исходы при отеке плода различ-
ной этиологии [1, 7]. Также показано, что 
досрочное родоразрешение при достижении 
порога внеутробной жизнеспособности по-
зволяет в ряде случаев улучшить перина-
тальный прогноз [3]. Симптоматическое 
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лече ние матери должно быть направлено 
на коррекцию артериальной гипертензии 
и предотвращение развития отека легких, 
что достигается применением диуретиков, 
блокаторов кальциевых каналов и/или бета-
блокаторов [5]. В случае отсутствия эффек-
та от этиопатогенетической терапии един-
ственным методом лечения синдрома Бал-
лан тайна является досрочное родоразреше-
ние.

В представленном клиническом наблю-
дении у беременной манифестация развер-
нутой картины синдрома Баллантайна 
прои зошла через 3 сут после успешного вы-
полнения ФЛК анастомозов плаценты. 
К сожалению, несмотря на коррекцию наи-
более вероятного этиологического фактора 
и симптоматической терапии, добиться ре-
гресса клинических симптомов синдрома 
Баллан тайна не удалось, что потребовало 
преры вания беременности в интересах здо-
ровья матери. В настоящее время в литера-
туре отсутствует однозначное мнение об эф-
фективности проведения селективного фето-
цида при развитии синдрома Баллантайна 
после выполнения фетоскопической лазер-
ной коррекции фето-фетального трансфузи-
онного синдрома, поэтому эффективность 
этого варианта лечения последней линии 
требует дальнейших изучения.

Перинатальные исходы при синдроме 
Баллантайна в большинстве случаев небла-
гоприятные, по результатам систематиче-
ского обзора, в который вошло 113 беремен-
ных, в 58% случаев отмечались антенаталь-
ные потери и в 34% – ранняя неонатальная 
гибель [3]. При отсутствии эффективной 
коррекции естественное течение синдрома 
сопровождается развитием полиорганной 
недостаточности, тяжелым анемическим 
синдромом, интерстициальным отеком и 
почечной недостаточностью у матери [2, 4]. 
Однако в литературе при синдроме 
Баллантайна не описано летальных исходов 
у беременных, что объясняется быст рым ре-
грессом этого состояния после досрочного 
родоразрешения [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюде-
ние подтверждает необходимость тщатель-
ного динамического наблюдения пациен-
ток после лечения с применением методов 

фетальной хирургии в специализирован-
ных центрах. Синдром Баллантайна пред-
ставляет собой опасное осложнение бере-
менности, которое требует дальнейшего из-
учения и поиска методов его профилактики 
и коррекции. 
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Introduction. Mirror syndrome, also known as Ballantyne's syndrome or triple edema syndrome, is 
a rare complication of pregnancy that clinically manifests with generalized edema in the pregnant 
woman, and placental hypertrophy and fetal anasarca in ultrasound. At the middle of pregnancy, 
the woman begins to suffer from sudden weight gain, delusional anemia, hypoprotein/albuminemia, 
thrombocytopenia, severe edema, serous cavity effusions, and respiratory disorders, all combined with 
significant arterial hypertension and proteinuria, leading to a clinical picture resembling extremely 
early onset of severe preeclampsia, which often necessitates urgent termination of pregnancy with 
a very poor perinatal prognosis. With timely delivery, the symptoms of Ballantyne’s syndrome in the 
mother resolve spontaneously within three to seven days, further linking its clinical presentation to 
severe preeclampsia.

Case report. We present a case of Ballantyne syndrome in a patient with a monochorionic diamni-
otic twin pregnancy following fetoscopic laser coagulation of placental anastomoses due to stage III 
twin-to-twin transfusion syndrome. The syndrome manifested with total subcutaneous edema, ascites, 
and pericardial effusion. The maternal clinical presentation included progressive generalized subcuta-
neous tissue edema, interstitial pulmonary edema, and persistent arterial hypertension. Due to the lack 
of clinical improvement despite intensive therapy, a joint decision with the patient was made to termi-
nate the pregnancy, after which all clinical symptoms rapidly regressed. 

Conclusion. Ballantyne’s syndrome represents a life-threatening complication for both the mother 
and fetus during pregnancy, requiring further study to develop effective methods of prevention and 
management.

Keywords: mirror syndrome; Ballantyne’s syndrome; triple edema syndrome; twin-to-twin transfusion 
syndrome; twin anemia-polycythemia syndrome; fetoscopic laser coagulation; monochorionic twin; 
fetal hydrops

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

Financing. This study had no sponsorship.

Citation: Romanovsky А.N., Shman V.V., Saveleva A.A., Osipova А.V., Mikhailov A.V. Ultrasound 
and clinical manifestation of Mirror (Ballantyne’s,  Triple Hydrops) Syndrome. Ultrasound and 
Functional Diagnostics. 2025; 31 (2): 67–76. https://doi.org/10.24835/1607-0771-302 (In Russian)

Received: 28.10.2024. Accepted for publication: 17.12.2024.  Published online: 30.04.2025.



77

ULTRASOUND AND FUNCTIONAL DIAGNOSTICS • 2025, vol. 31, № 2ORIGINAL ARTICLE

V.V. Bazylev et al. Relevance of using the right parasternal projection in ultrasound assessing 
the severity of aortic stenosis...

ISSN 1607-0771(Print); ISSN 2408-9494 (Online)
https://doi.org/10.24835/1607-0771-293

Àêòóàëüíîñòü èñïîëüçîâàíèÿ 
ïðàâîé ïàðàñòåðíàëüíîé ïðîåêöèè 
â ýõîêàðäèîãðàôè÷åñêîé îöåíêå 
òÿæåñòè àîðòàëüíîãî ñòåíîçà. 
Ðåçóëüòàòû îäíîöåíòðîâîãî 
èññëåäîâàíèÿ
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440071 Пенза, ул. Стасова, 6, Российская Федерация

Цель исследования: оценить эффективность использования правой парастернальной проекции 
(ППП) в дополнение к апикальной пятикамерной проекции (А5КП) для оценки тяжести аорталь-
ного стеноза (АС); определить факторы, влияющие на согласованность оценки тяжести АС в ППП 
и А5КП.

Материал и методы. В период набора пациентов было последовательно исследовано 232 паци-
ента, в окончательный анализ было включено 186 (80%) пациентов с доступной ППП. 

Критерии включения: пациенты с АС (сочетание кальцинированного аортального клапана и 
максимальной трансаортальной скорости более 2,5 м/с) и доступной ППП для оценки тяжести АС. 

Результаты. Средние показатели Gmax и Gmean, оцененные в ППП, были достоверно выше, а сред-
ние значения площади аортального клапана (AVA) и безразмерного индекса (DVI) были ниже по 
сравнению с аналогичными показателями, оцененными в А5КП (р < 0,05). При анализе методом 
Бленда–Альтмана средняя разница Gmax и Gmean, оцененная в А5КП и ППП, составила 10,2 ± 14,3 
и 4,5 ± 8,9 мм рт.ст. соответственно. Средняя разница AVA и DVI, оцененная в А5КП и ППП, со-
ставила 0,1 ± 0,15 см2 и 0,02 ± 0,03 соответственно. При использовании ППП у 44 (23%) пациен-
тов удалось реклассифицировать тяжесть АС на более тяжелую степень. Анализ множественной 
логистической регрессии выявил, что аортосептальный угол является единственным независи-
мым параметром, оказывающим значимое влияние на согласованность в оценке тяжести АС 
между двумя акустическими проекциями (OШ 0,76; 95% ДИ 0,69–0,83; p < 0,001). 
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ВВЕДЕНИЕ
Аортальный стеноз (АС) является наи-

более частой клапанной патологией сердца 
[1]. Трансторакальная эхокардиография 
(ТТЭ) в настоящее время считается основ-
ным неинвазивным методом визуализации 
для диагностики АС. Оценка тяжести АС 
по TTЭ основана на оценке максимального 
трансаортального градиента (Gmax), сред-
него трансаортального градиента (Gmean), 
площади отверстия аортального клапана 
(AVA), а также безразмерного индекса (DVI). 
Точность оценки этих показателей во мно-
гом зависит от параллельноcти ультразвуко-
вого луча трансаортальному систолическо-
му потоку. Непараллельное расположение 
ультразвукового луча может привести к не-
дооценке градиентов и переоценке AVA на 
аортальном клапане (АК), что, в свою оче-
редь, приводит к неправильной классифика-
ции тяжести АС и, следовательно, неверной 
тактике ведения пациентов [2].

На сегодняшний день апикальная пяти-
камерная проекция (А5КП) является ос-
новной стандартной проекцией в большин-
стве эхокардиографических лабораторий 
для оценки тяжести АС. В современных ре-
комендациях указано на целесообразность 
использования дополнительно правой пара-
стернальной проекции (ППП) в оценке тяже-
сти АС [3]. Тем не менее большое количество 
эхокардиографических лабораторий до сих 
пор не использует ППП в повседневной прак-
тике. Вероятно, это связано с ограниченны-
ми данными о целесообразности использова-
ния ППП для оценки тяжести АС [4–11].

Учитывая существующую актуальность 
данного вопроса, проведено проспективное 
исследование, целью которого было опреде-
ление диагностической роли ППП в оценке 
тяжести АС в российской популяции боль-
ных.

Цель исследования: 1. Оценить эффек-
тивность использования ППП в дополне-
ние к А5КП для оценки тяжести АС. 

2. Определить факторы, влияющие на 
согласованность оценки тяжести АС в ППП 
и А5КП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование были включены пациен-
ты старше 18 лет, направленные в кардио-
хирургический центр для обследования.

Критерии включения: пациенты с АС 
(сочетание кальцинированного АК и мак-
симальной трансаортальной скорости более 
2,5 м/с) и доступной ППП для оценки тя-
жести АС.

Критерии исключения:
– сниженная фракция выброса левого 

желудочка (ФВ ЛЖ) менее 50%; 
– сочетанная недостаточность на аор-

тальном, митральном и трикуспидальном 
клапанах ≥ I степени; 

– сочетанный умеренный или тяжелый 
стеноз митрального клапана;

– признаки подклапанного стеноза или 
ускоренный кровоток в выносящем тракте 
левого желудочка (ВТЛЖ) (более 1,2 м/c);

– пациенты с очень тяжелым АС, оце-
ненным в А5КП;  

Выводы. 1. Использование А5КП в значительном проценте случаев может привести к недоо-
ценке тяжести АС. Оценка тяжести АС в ППП в дополнение к А5КП может значительно увели-
чить диагностическую точность эхокардиографического исследования. 

2. Аортосептальный угол является независимым фактором, значимо влияющим на согласован-
ность в оценке тяжести АС между двумя проекциями. 

Ключевые сло ва: аортальный стеноз; правая парастернальная проекция; апикальная пятика-
мерная проекция; реклассификация; эхокардиография
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– постоянная форма фибрилляции пред-
сердий;

– низкое качество визуализации. 
Эхокардиография. Все пациенты прохо-

дили комплексное эхокардиографическое 
исследование. Эхокардиграфические дан-
ные были получены с использованием уль-
тразвуковых аппаратов GE VIVID 7 PRO, 
VIVID 9 (General Electric Healthcare) и 
Philips EPIQ (Medical Systems Philips). 
Эхокардиографические измерения произ-
водили в соответствии с современными ре-
комендациями Общества сердечно-сосуди-
стой визуализации [3]. Оценку трансаор-
тальных эхокардиографических характе-
ристик проводили только при нормальных 
значениях артериального давления 
(≤140/70 мм рт.ст.) и частоты сердечных со-
кращений (≤80 уд/мин). Последовательно у 

всех пациентов оценивали тяжесть АС в 
режиме непрерывноволнового допплера 
сначала в стандартной А5КП, затем в ППП 
(рис. 1, 2). Оценку в ППП проводили в по-
ложении пациента на правом боку с распо-
ложением датчика в ППП (ближе к право-
му краю грудины) на 1–2 межреберья выше 
стандартной парастернальной проекции 
(чаще в третьем межреберье). Большинству 
пациентов потребовалась ротация датчика 
в каудальном направлении на 30–90°. 
Трансаортальные допплеровские записи вы-
полнялись со скоростью развертки 150 мм/с. 
Расчет средних значений трансаортальных 
показателей производили на основании 
анализа не менее трех комплексов. Изме-
рения диаметра ВТЛЖ были произведены 
в парастернальной проекции по длинной 
оси на расстоянии не более чем на 5 мм от 

Рис. 1. а, б – измерение трансаортальных показателей в А5КП.
Fig. 1. a, б – Measurement of transaortic parameters in A5CV.

ба

Рис. 2. а, б – измерение трансаортальных показателей в ППП.
Fig. 2. a, б – Measurement of transaortic parameters in RPV.

ба

AV

AO
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АК в середине систолы. Ударный объем ле-
вого желудочка (УО ЛЖ) рассчитывали из 
интегралов линейной скорости кровотока 
в ВТЛЖ с помощью импульсноволнового 
допплера. Расчет площади эффективного 
отверстия АК производили с помощью 
уравнения непрерывности по формуле: 

AVA = 
УО ЛЖ

 ,
VTIАК

где УО ЛЖ – ударный объем ЛЖ, VTIАК – 
интеграл линейной скорости кровотока АК. 

Расчет безразмерного индекса (DVI) про-
изводили по формуле: 

DVI = 
VTIВТЛЖ  ,

VTIАК

где VTIВТЛЖ – интеграл линейной скорости 
кровотока ВТЛЖ.

Конечно-диастолический объем левого 
желудочка (КДО ЛЖ), конечно-систоличе-
ский объем левого желудочка (КСО ЛЖ), 
ФВ ЛЖ, УО ЛЖ вычисляль по Симпсону 
методом BIPLANE (измерения производи-
лись в апикальных позициях во взаимно 
перпендикулярных плоскостях, в 4- и 2-ка-
мерной проекциях). Аортосептальный угол 

измеряли из парастернальной проекции по 
длинной оси, очерчивая угол между плоско-
стью межжелудочковой перегородки и длин-
ной осью восходящей аорты. Измерение 
угла смещения производили в А5КП между 
лучом сканирования и систолическим транс-
аортальным потоком (рис. 3, 4) [12, 13].

Тяжесть аортальной классификации 
определяли по следующим критериям:

Легкий АС  
Vmax ≥ 2,5 м/с (Gmax ≥ 25–35 мм рт.ст.), 
Gmean <20 мм рт.ст., AVA > 1,5 cм2.

Умереный АС  
Vmax ≥ 3 м/с (Gmax  36–64 мм рт.ст.), 
Gmean 20–40 мм рт.ст., AVA 1,0–1,5 cм2.

Тяжелый АС  
Vmax ≥ 4 м/с (Gmax 64–100 мм рт.ст.), 
Gmean ≥40 мм рт.ст., AVA < 1,0 cм2.

Очень тяжелый  
Vmax ≥ 5 м/с (Gmax ≥100 мм рт.ст.).

Статистика. База данных составлялась 
в виде электронных таблиц в программе 
Microsoft Office Excel. Обработка данных 
проводилась в демоверсии SPSS Statistics 

Рис. 3. Измерение аортосептального угла из 
парастернальной проекции по длинной оси 
(измерение угла между плоскостью межжелу-
дочковой перегородки и длинной осью восхо-
дящей аорты).
Fig. 3. Measurement of the aorto-septal angle 
from the parasternal long-axis view (angle 
between the interventricular septum plane and 
the long axis of the ascending aorta).

Рис. 4. Измерение угла смещения в А5КП 
(измерение угла между сканирующим лучом 
и систолическим трансаортальным потоком). 
Fig. 4. Measurement the angle of displacement 
in A5CV (angle between the ultrasound beam 
and the systolic transaortic flow).
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(англ. Statistical Package for the Social 
Sciences). Нормальность распределения 
была проверена с помощью теста Колмо го-
рова–Смирнова. При центральной тенден-
ции и рассеянии количественных призна-
ков, имеющих нормальное распределение, 
показатели представлены в виде M ± SD, 
где M – среднее значение, SD – стандартное 
откло нение, в случае, отличном от нор-
мального распределения, – в виде медианы 
(интервальный размах 25-й и 75-й процен-
тели), Ме(Q1–Q3). Статистически значимы-
ми считали различия при уровне p < 0,05. 

Оценка согласованности измерений Gmax, 
Gmean, EOA и DVI в ППП и А5КП произво-
дилась методом Бленда–Альтмана с постро-
ением диаграмм c расчетом средней разни-
цы между методами. С помощью модели 
множественной логистической регрессии 
и ROC-анализа (площади под кривой) изу-
чалось независимое влияние эхокардиогра-
фических параметров на согласованность 
в оценке тяжести АС между двумя акусти-
ческими проекциями. В качестве зависи-
мой переменной использовали согласован-
ность в оценке степени тяжести АС между 
двумя акустическими проекциями, в каче-
стве независимых переменных использова-
ли эхокардиографические параметры, ко-
торые продемонстрировали свою значи-
мость при однофакторном регрессионном 
анализе. Оптимальное пороговое значение 
аортосептального угла, оказывающее зна-
чимое влияние на согласованность оценки 
тяжести АС между двумя акустическими 
проекциями, определяли по максимально-
му значению индекса Юдена (Youden’s 
index). Связь между значениями аортосеп-
тального угла и угла смещения оценивали 
с помощью корреляции Пирсона (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клинико-эхокардиографические харак-
теристики анализируемых пациентов пред-
ставлены в табл. 1. В период набора иссле-
дуемой группы было последовательно 
осмот рено 232 пациента, соответствующих 
критериям отбора и с доступной А5КП. 
ППП для оценки тяжести АС была доступ-
на у 186 (80%) пациентов. Из 46 исключен-
ных из исследования пациентов у 24 (52%) 
отсут ствовала визуализации в ППП и у 22 
(48%) пациентов было недостаточно парал-

Таблица 1. Клинико-эхокардиографические 
харак теристики пациентов

Table 1. Clinical and echocardiographic characte-
ristics of patients

Показатель
М ± SD, 

Ме(Q1–Q3), 
n%

Возраст, годы 62 ± 10

Женщины, n (%) 83 (44%)
ИМТ, кг/м2 28 ± 5
ППТ, м2 1,9 ± 0,14
Сахарный диабет, n (%) 33 (18%)
Гипертоническая болезнь 
в анамнезе, n (%)

154 (83%)

Мультифокальный 
атеросклероз, n (%)

101 (54%)

Почечная недостаточность, n (%) 37 (20%)
ХОБЛ, n (%) 13 (7%)
Пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий, n (%)

56 (28%)

ПИМ, n (%) 11 (6%)
АС с парадоксально 
сниженными УО ЛЖ 
и трансортальными 
градиентами, n (%)

9 (4%)

ФК I (NYHA), n (%) 81 (44%)
ФК II (NYHA), n (%) 71 (38%)
ФК III (NYHA), n (%) 34 (18%)
Двустворчатый АК, n (%) 32 (17%)
Трехстворчатый АК, n (%) 154 (83%)
КДО ЛЖ, мл, Ме (Q1–Q3) 128 (103–164)
КСО ЛЖ, мл, Ме (Q1–Q3) 46 (32–67)
иУО ЛЖ, мл 43 ± 12
ФВ ЛЖ, % 62 ± 11
Gmax, мм рт.ст., Ме (Q1–Q3) 58 (40–78)
Gmean, мм рт.ст., Ме (Q1–Q3) 32 (22–46)
AVA, cм2 1,1 ± 0,4
iAVA, cм2/м2 0,56 ± 0,2
DVI, n (%) 0,27 ± 0,07
Межжелудочковая 
перегородка, мм

14,4 ± 2,8

Задняя стенка ЛЖ, мм 12,7 ± 2,5
Индекс массы ЛЖ, г/м2, 
Ме (Q1–Q3)

128 (110–153)

Индекс объема ЛП, мл/м2 44,7 ± 14
Синусы Вальсальвы, мм 35 ± 4
Восходящий отдел аорты, мм 38 ± 5
Аортосептальный угол, ° 120 ± 9,8
Угол смещения, ° 27 ± 3

Примечание. Здесь и в табл. 2: ИМТ – индекс 
массы тела, ППТ – площадь поверхности тела, 
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лельное расположение трансаортального 
потока лучу сканирования (см. схему).

Средние показатели Gmax и Gmean, оценен-
ные в ППП, были достоверно выше, а сред-
нее значение AVA и DVI было ниже по срав-
нению с аналогичными показателями, оце-
ненными в А5КП, р < 0,05 (табл. 2). При 
анализе методом Бленда–Альтмана сред-
няя разница Gmax и Gmean, оцененная в А5КП 

и ППП, составила 10,2 ± 14,3 и 4,5 ± 8,9 мм 
рт.ст. соответственно (рис. 5, 6), средняя 
разница AVA и DVI, оцененная в А5КП 
и ППП, – 0,1 ± 0,15 и 0,02 ± 0,03 соответ-
ственно (рис. 7, 8).

Выявлено существенное влияние ППП 
на реклассификацию тяжести АС. При ис-
пользовании ППП удалось реклассифици-
ровать АС у 44 (23%) пациентов на более 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ПИМ – перенесенный инфаркт миокарда, АС – аор-
тальный стеноз, УО ЛЖ – ударный объем левого желудочка, ФК (NYHA) – функциональный класс, КДО 
ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка, КСО ЛЖ – конечный систолический объем 
левого желудочка, иУО ЛЖ – индекс ударного объема левого желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка, Gmax – максимальный трансаортальный градиент, Gmean – средний трансаортальный 
градиент давления, AVA – площадь эффективного отверстия аортального клапана, iAVA – индекс пло-
щади эффективного отверстия аортального клапана, DVI – допплеровский индекс скорости.

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

Исследовано 232 пациента, соответствующих крите-
риям включения в исследование
A total of 232 patients meeting the inclusion criteria 
were examined

В итоговый анализ включено 186 пациентов с доступ-
ной оценкой АС в А5КП и ППП

186 patients with an available AS assessment in both 
A5CV and RPV were included in the final analysis.

Исходная классификация тяжести АС 
при оценке в  А5КП:

легкий АС – 41 пациент
умеренный АС – 76 пациентов
тяжелый АС – 55 пациентов

Baseline AS grading in A5CV:
mild AS – 41 patients
moderate AS – 76 patients
severe AS – 55 patients

Исключено 46 пациентов в связи с невоз-
можностью оценки тяжести АС в ППП 
(отсутствие адекватной визуализации и 
параллельности ультразвукового луча 
систолическому аортальному потоку)

46 patients were excluded due to the 
inability to assess AS severity in RPV (lack 
of adequate visualization and parallel 
alignment of the ultrasound beam with the 
systolic aortic flow).

Классификация тяжести АС 
при оценке в ППП:

легкий АС – 34 пациент
умеренный АС – 51 пациентов
тяжелый АС – 65 пациентов
очень тяжелый АС – 30 пациентов

AS grading in RPV:
mild AS – 34 patients
moderate AS – 51 patients
severe AS – 65 patients
very severe AS – 30 patients

Схема дизайна исследования
Study design outline
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Рис. 5. Диаграмма Бленда–Альтмана согласо-
ванности показателей максимального транс-
аортального градиента, измеренных в А5КП 
и ППП. 
Fig. 5. Bland–Altman plot for the agreement 
of peak transaortic gradient measurements in 
A5CV and RPV.
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Рис. 6. Диаграмма Бленда–Альтмана согласо-
ванности показателей среднего трансаорталь-
ного градиента, измеренных в А5КП и ППП.
Fig. 6. Bland–Altman plot for the agreement 
of mean transaortic gradient measurements 
in A5CV and RPV.
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Рис. 7. Диаграмма Бленда–Альтмана согласо-
ванности показателей площади эффективного 
отверстия аортального клапана, измеренных 
в А5КП и ППП.
Fig. 7. Bland-Altman plot for the agreement of 
aortic valve effective orifice area measurements 
in A5CV and RPV.
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Рис. 8. Диаграмма Бленда–Альтмана согласо-
ванности показателей безразмерного индекса, 
измеренных в А5КП и ППП.
Fig. 8. Bland–Altman plot for the agreement 
of dimensionless index values measurements 
in A5CV and RPV. 
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Таблица 2. Сравнительная таблица трансаортальных показателей, измеренных в А5КП и ППП

Table 2. Comparative table of transaortic parameters measured in A5CV and RPV

Показатели Апикальная 
проекция

Правая парастернальная 
проекция p

Gmax, мм рт.ст. 62 ± 30 72 ± 37 0,004

Gmean, мм рт.ст. 35 ± 19 40 ± 29 0,04

AVA, cм2 1,2 ± 0,4 1,0 ± 0,4 0,04

DVI, n (%) 0,27 ± 0,08 0,25 ± 0,08 0,02
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тяжелую степень АС: 7 (17%) пациентов 
были реклассифицированы с легкого на 
умеренный АС, 25 (33%) пациентов – с уме-
ренного на тяжелый АС или на очень тяже-
лый АС и 12 (22%) пациентов – с тяжелого 
на очень тяжелый АС (табл. 3). Анализ 
множественной логистической регрессии 
выявил, что аортосептальный угол являет-
ся единственным независимым параме-
тром, оказывающим значимое влияние на 
согласованность в оценке тяжести АС меж-
ду двумя акустическими проекциями 
(OШ 0,76; 95% ДИ 0,69–0,83; p < 0,001) 
(табл. 4). Кривая RОC-анализа также про-
демонстрировала, что аортосептальный 
угол является единственным существен-
ным прогностическим параметром, оказы-
вающим значимое влияние на недооценку 
тяжести АС в А5КП, значение площади 
под кривой AUC 0,85 ± 0,5 (p < 0,001) 
(рис. 9). Его пороговое значение составило 
<116 – с чувствительностью 95% и специ-
фичностью 72%. Выявлена высокая обрат-
ная корреляционная связь между значени-
ями аортосептального угла и угла смеще-
ния, R 0,79 (p = 0,02).

Таблица 4. Результаты анализа многофакторной логистической регрессии

Table 4. Results of multivariate logistic regression analysis

Показатели OШ 95% ДИ p

Аортосептальный угол 0,76 0,69; 0,83 <0,001

Синусы Вальсальвы 1,03 0,91; 1,1 0,65

Возраст 0,99 0,96; 1,03 0,7

Толщина межжелудочковой прегородки 0,79 0,63; 0,98 0,05

Рис. 9. График кривой ROC-анализа.
Fig. 9. ROC curve analysis graph.
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Таблица 3. Сравнительная таблица категориальных оценок тяжести АС при оценке в А5КП и ППП

Table 3. Comparative table of categorical AS severity assessments in A5CV and RPV

Апикальная 5КП
Правая парастернальная проекция

Всегоочень тяжелый 
АС

тяжелый 
АС

умеренный 
АС

легкий 
АС

Легкий АС 0 0 7 (17%) 34 (83%) 41

Умеренный АС 3 (4%) 22 (29%) 51 (67%) 0 76

Тяжелый АС 12 (22%) 43 (78%) 0 0 55

Очень тяжелый АС 15 (100%) 0 0 0 15
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ОБСУЖДЕНИЕ

Тяжелый АС – это патологическое 
состоя ние, характеризующееся средним 
трансклапанным градиентом давления 
≥40 мм рт.ст., пиковой скоростью аорталь-
ной струи ≥4 м/с (Gmax = 64 мм рт.ст.), 
AVA ≤1,0 см2 и DVI <0,25 [3, 14, 15]. 
Согласно современным представлениям, 
при тяжелом АС следует рассмотреть опе-
ративное вмешательство после тщательной 
оценки пользы и рисков. За последние годы 
ряд исследований продемонстрировали 
преимущество более раннего хирургическо-
го вмешательства при бессимптомном тя-
желом АС по сравнению с консервативным 
лечением. Недооценка тяжести АС может 
иметь серьезные последствия ввиду поздне-
го хирургического или чрескожного вме-
шательства [16–21]. 

На сегодняшний день эхокардиографи-
ческая оценка тяжести АС в основном ос-
новывается на расчетах трансаортальных 
показателей в А5КП. Однако существую-
щие данные указывают, что у определен-
ной категории пациентов в А5КП возмож-
на недооценка выраженности АС [4–12, 
22]. Не смотря на это, мировая тенденция 
на сегодняшний день такова, что многие 
исследователи пренебрегают этой полез-
ной проекцией для уточнения степени АС 
(согласно исследованию комитета EACVI, 
было выявлено, что только 52% центров 
используют в повседневной практике 
ППП) [23]. Недостаточно высокая привер-
женность методу, вероятно, связана с огра-
ниченной осуществимостью корректного 
выведения АК в ППП и ограниченной до-
казательной базой преимущества ППП 
в оценке тяжести АС. 

Доступность ППП и параллельное вы-
равнивание ультразвукового луча по аор-
тальному потоку в ППП не всегда являются 
легкой задачей ввиду анатомических осо-
бенностей пациентов. В первых исследова-
ниях L. Hatle и G. Williams ППП была до-
ступна для исследования лишь в 33–49% 
случаев [4, 5]. Однако в более поздних ис-
следованиях сообщалось о доступности оцен-
ки трансаортальных показателей в ППП уже 
в 70 и 85% случаев, что, вероятно, связано 
с улучшением оборудования и навыков опе-
ратора [6–10]. В нашем исследовании кор-
ректное выведение ППП было доступно 
в 80% случаев. 

На сегодняшний день диагностическая 
роль ППП в оценке тяжести АС недостаточ-
но изучена. Несмотря на кажущееся обилие 
исследований, б�ольшая часть из существу-
ющих исследований имеет ограниченную 
выборку и дизайн. Вероятно, в связи с этим 
использование ППП в повседневной прак-
тике вызывает у некоторых исследователей 
определенную долю скептицизма. Анализ 
Бленда–Альтмана в нашем исследовании 
выявил достаточно большую среднюю раз-
ницу между трансаортальными показате-
лями, оцененными в А5КП и ППП. У 40 
(87%) пациентов тяжесть АС была реклас-
сифицирована на основании мульти пара-
мет ричес ких данных (Gmax, Gmean, AVA, DVI) 
и у 4 (13%) пациентов – на основании пара-
метров Gmax, AVA и DVI. По результатам 
нашего исследования с помощью ППП уда-
лось реклассифицировать 44 (23%) иссле-
дуемых пациента на одну степень тяжести. 
Из них 22 (29%) пациента были реклас-
сифицированы с умеренного на тяжелый 
3 (4%) и на очень тяжелый АС, а 12 (22%) 
пациентов – с тяжелого на очень тяжелый 
АС. Реклассификация тяжести АС у этих 
пациентов позволила своевременно вы-
брать правильную тактику лечения и повы-
сить годовую выживаемость без сердечно-
сосудистых событий. Наши данные согла-
суются с результатами ранее проведенных 
исследований, где при использовании ППП 
удалось реклассифицировать тяжесть АС 
от 19 до 26% пациентов [6–10].

Такое значимое расхождение показате-
лей, оцененных в А5КП и ППП, объясняет-
ся зависимостью показателей допплерэхо-
кардиографии от угла сканирования. Дей-
ствительно, с увеличением угла между уль-
тразвуковым лучом и систолическим транс-
аортальным потоком увеличивается риск 
недооценки трансаортальных показателей. 
По данным нашего исследования суще-
ствует четкая взаимосвязь: с уменьшени-
ем аортосептального угла увеличивается 
угол смещения между ультразвуковым 
лучом  и систолическим трансаортальным 
потоком. При этом аортосептальный угол 
является независимым фактором, влияю-
щим на оценку тяжести АС в А5КП (при его 
значении менее 116° с высокой долей веро-
ятности можно предполагать возможную 
недооценку тяжести АС в А5КП). Полу-
ченные результаты согласуются с данными 
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двух ранее проведенных исследований, где 
сообщалось об аортосептальном угле как 
основной причине недооценки тяжести АС 
при использовании А5КП [7, 11]. Таким об-
разом, оценка трансаортальных градиентов 
и расчетных показателей AVA и DVI напря-
мую зависит от угла смещения. При крити-
ческом уменьшении аортосептального угла 
нередко могут возникать ситуации, при 
которых возможна недооценка как значе-
ний трансаортальных градиентов, так и по-
казателей AVA и DVI, что может привести 
к ошибочной классификации пациентов, 
как имеющих дискордантный тяжелый АС. 

На сегодняшний день данные о группе 
пациентов с дискордантным АС достаточно 
противоречивы. Ряд исследователей выде-
ляют этих пациентов в отдельную группу 
и считают ее терминальной стадией тяже-
лого АС с более худшим прогнозом по срав-
нению с классическим АС (нормальным 
потоком и высокими градиентами) [24–27]. 
Другая группа исследователей после анали-
за проспективно собранной базы данных 
пришла к выводу, что дискордантный АС 
имеет прогноз, аналогичный пациентам 
с умеренным АС, и необоснованно диагно-
стируется из-за ошибок измерения [28, 29]. 
Мы склоняемся к мнению, что группа па-
циентов с дискордантным АС достаточно 
гетерофенотипична и нередко ошибки в из-
мерениях и ряд других фактов, включая 
аортосептальный угол, могут приводить 
к ошибочной гипердиагностике дискор-
дантных АС. В рамках нашего исследова-
ния были исследованы 8 пациентов, у кото-
рых изначально при использовании А5КП 
был классифицирован тяжелый АС с пара-
доксально сниженными градиентами и УО 
ЛЖ. При использовании ППП 4 (50%) па-
циентов удалось реклассифировать на тя-
желый АС с высокими трансаортальными 
градиентами и 2 (25%) пациентов – 
на очень тяжелый АС. В недавнем исследо-
вании Е. Golukhova и соавт. опубликовали 
данные, где удалось реклассифицировать 
19 (88%) пациентов с дискордантного на 
конкордантный АС [22]. Тем не менее оче-
видна необходимость проспективных круп-
ных исследований по изучению диаг-
ностической роли ППП у пациентов с дис-
кордантным АС, которые, возможно, смогут 
разрешить существующие противоречия 
в данном вопросе. 

Учитывая результаты нашего и ранее 
проведенных исследований, очевидно, что 
для увеличения точности оценки трансаор-
тальных показателей целесообразно ис-
пользовать ППП в ежедневной практике, 
особенно у пациентов с выраженной аорто-
септальной ангуляцией.

ВЫВОДЫ

1. Использование только А5КП в значи-
тельном проценте случаев может привести 
к недооценке тяжести АС. Оценка тяжести 
АС в ППП в дополнение к А5КП может зна-
чительно увеличить диагностическую точ-
ность эхокардиографического исследова-
ния. 

2. Аортосептальный угол является неза-
висимым фактором, значимо влияющим на 
согласованность между двумя проекциями 
в оценке тяжести АС. 
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Objective. To evaluate the effectiveness of using the right parasternal view (RPV) in addition to the 
apical five-chamber view (A5CV) for assessing the severity of aortic stenosis (AS) and to identify fac-
tors influencing the concordance of AS severity assessment between RPV and A5CV.

Materials and Methods. During the patient recruitment period, 232 patients were consecutively 
examined, and 186 (80%) patients with an available RPV were included in the final analysis.

Inclusion criteria: Patients with AS (combination of a calcified aortic valve and a peak transaortic 
velocity >2.5 m/s) and an available RPV for AS severity assessment.

Results. The average Gmax and Gmean values assessed in RPV were significantly higher, and the 
average AVA and DVI values were lower compared to similar values assessed in the A5СV, p < 0.05. 
Bland-Altman analysis showed that the mean differences in Gmax and Gmean between A5CV and RPV 
were 10.2 ± 14.3 mmHg and 4.5 ± 8.9 mmHg, respectively. The mean differences in AVA and DVI 
between A5CV and RPV were 0.1 ± 0.15 cm2 and 0.02 ± 0.03 ml, respectively. Using RPV allowed 
reclassification of AS severity to a more severe degree of aortic stenosis in 44 (23%) patients. 
Multivariate logistic regression analysis identified the aorto-septal angle as the only independent 
parameter significantly affecting the concordance of AS severity assessment between the two acoustic 
projections (OR 0.76; 95% CI 0.69–0.83, p < 0.001).
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Conclusion. 1. The use of A5CV alone may lead to an underestimation of AS severity in a significant 
proportion of cases. Assessing the severity of aortic stenosis in the RPV in addition to the A5СV can 
significantly increase the diagnostic accuracy of echocardiography.

2.The aorto-septal angle is an independent factor significantly influencing the concordance of AS 
severity assessment between the two echocardiographic views.

Keywords: aortic stenosis; right parasternal view; apical five-chamber view; reclassification; echocar-
diography
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Последующее обследование установило гипергликемию, повышение уровня тропонина I, сниже-
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром такоцубо (СТ) представляет 

собой  редкое, но клинически значимое 
состоя ние, характеризующееся транзитор-
ной дисфункцией миокарда, чаще всего 
с апикальным баллонированием левого же-
лудочка (ЛЖ). Данный синдром обычно 
возникает на фоне острого эмоционального 
или физического стресса и может имитиро-
вать симптомы острого коронарного син-
дрома, что затрудняет своевременную диа-
гностику. В последние годы внимание ис-
следователей привлекают случаи сочетания 
СТ с другими кардиологическими патоло-
гиями, такими, как, например, обструк-
тивная гипертрофическая кардиомиопатия 
(ГКМП). Сочетание этих двух состояний 
представляет собой уникальную диагности-
ческую задачу, требующую тщательного 
анализа клинических проявлений, инстру-
ментальных данных и выбора оптимальной 
тактики лечения [1, 2]. 

Цель исследования: подчеркнуть важ-
ность дифференциальной диагностики, 
рассмотреть патогенетические механизмы 
взаимодействия этих состояний и обсудить 
подходы к диагностике состояния.

Клиническое наблюдение
Пациент Г., 49 лет, по профессии охранник. 

Проходил стационарное лечение в течение 
10 дней зимой 2022 г. При поступлении в при-
емное отделение многопрофильной больницы 
предъявлял жалобы на выраженную общую 
слабость, заторможенность. Заболел остро на 
фоне длительного злоупотребления алкоголем и 
сопутствующего декомпенсированного течения 
сахарного диабета (СД). Бригадой неотложной 

помощи из дома направлен на экстренную гос-
питализацию. В приемном покое больницы воз-
никло кратковременное синкопальное состоя-
ние с судорожным припадком; госпитализиро-
ван в сопорозном состоянии в отделение интен-
сивной терапии (ОИТ). Наследственность не 
отягощена. Вредные привычки: злоупотребле-
ние алкоголем, периодами запои; курение, упо-
требление наркотических средств отрицает. 
Более 5 лет страдает СД 2 типа средней степени 
тяжести, гипертонической болезнью. Со слов 
пациента постоянно принимает лозартан и мет-
формин; контроль уровня артериального давле-
ния (АД) и глюкозы крови эпизодический.

Объективно при осмотре в ОИТ больницы со-
стояние тяжелое, индекс массы тела 29,7 кг/м2, 
пульс 85 уд/мин, АД 140/90 мм рт.ст., частота 
дыхания 12 в минуту, параорбитальные гемато-
мы, гематома мягких тканей лобной области, 
на верхушке сердца I тон ослаблен, в остальном 
без патологических отклонений. При контроле 
электрокардиограммы (ЭКГ) выявлены (рис. 1а): 
синусовый ритм, нарушение процессов реполя-
ризации по типу субэндокардиальной ишемии 
в проекции передней стенки, верхушки, боко-
вой стенки ЛЖ, трансмуральное повреждение 
в проекции передней стенки, верхушки ЛЖ. 
В связи с подозрением на развитие острого ко-
ронарного синдрома (ОКС) пациенту выполнена 
коронарная ангиография по экстренным пока-
заниям. Выявлены: мышечный мостик с ком-
прессией в систолу до 50% в средней трети пе-
редней межжелудочковой артерии, атероскле-
ротический стеноз 40–50% в средней трети 
правой коронарной артерии. В ходе дополни-
тельно проведенной левой вентрикулографии 
выявлено баллонирование верхушечных и сред-
них отделов ЛЖ (рис. 2). 

ствие между СТ, ГКМП и абстинентным синдромом на фоне алкогольной зависимости. Данное 
наблюдение подчеркивает важность дифференциальной диагностики и комплексного подхода к 
лечению пациентов с множественными сопутствующими патологиями.

Ключевые сло ва: синдром такоцубо; гипертрофическая кардиомиопатия; обструкция; апикаль-
ное баллонирование
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Рис. 1. ЭКГ при поступлении в ОИТ больницы (а) и через 6 мес после госпитализации (б). Скорость про-
тяжки ленты ЭКГ 25 мм/с.

Fig. 1. The ECG at admission to the cardiac care unit of the hospital (а) and 6 months after hospitalization 
(б). The ECG tape drawing speed is 25 mm/s.  

Рис. 2. Левожелудочковая вентрикулограмма в момент диастолы (а) и систолы (б).

Fig. 2. Left ventricular ventriculogram at the time of diastole (а) and systole (б).  

а б

б

а
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В общем анализе крови и мочи патологии не 
выявлено. При биохимическом исследовании 
крови в 1-й день стационарного лечения обра-
щали на себя внимание следующие отклонения 
уровней изучаемых параметров: глюкоза 
15,7 ммоль/л (приемное отделение), 9,4 ммоль/л 
(ОИТ); общий билирубин 53 мкмоль/л; общий 
холестерин 5,5 ммоль/л; липопротеиды низкой 
плотности 3,53 ммоль/л; аспартатаминотранс-
фераза 120 ед/л; креатинфосфокиназа МВ (КФК 
МB) 68 ед/л; тропинин I 3,3 нг/мл. В процессе 
внутривенной инфузии 400 мл глюкозо-инсули-
новой смеси и 5 мг метопролола состояние со-
знания нормализовалось. Последующая ком-
пьютерная томография головного мозга не уста-
новила какой-либо патологии. В ходе проведе-
ния фокусной эхокардиографии (ЭхоКГ) в ОИТ 
выявлены акинезия апикальных сегментов 
ЛЖ, расширение верхушки ЛЖ, снижение 
фракции выброса ЛЖ до 37%.

В дальнейшем указанная симптоматика не ре-
цидивировала, жалоб не предъявлял. При кон-
троле биохимических параметров крови на 4-е 
сутки отмечалось сохранение повышенных уров-
ней следующих параметров: глюкоза 8,6 ммоль/л; 
креатинин 76 мкмоль/л; аланинаминотрансфера-
за 83 ед/л; КФК МB 76 ед/л. На 8-е сутки лечения 
уровень глюкозы крови составил 5,9 ммоль/л. 
При рентгенографии органов грудной клетки 
и ультразвуковом исследовании органов брюш-
ной полости патологии не выявлено. Конт-
рольная фокусная ЭхоКГ не выявила динамики 
оцененных ранее параметров.

Состояние пациента расценено как СТ; ате-
росклероз коронарных артерий; гипертониче-
ская болезнь III стадии; смешанная дислипиде-
мия; сахарный диабет 2 типа; синдром зависи-
мости от алкоголя; синдром отмены алкоголя 
с делирием; токсическая энцефалопатия; состоя-
ние после генерализованного судорожного при-
ступа; формирование травматических параорби-
тальных гематом и гематом мягких тканей лоб-
ной области. После проведенного стационарного 
лечения инсулином, глюкозой, метопрололом, 
эналаприлом и фуросемидом пациент выписан 
на 9-е сутки с улучшением. Даны рекомендации 
по контролю уровня глюкозы крови, АД, прове-
дению сахаро снижающей и гипотензивной тера-
пии.

В течение последующего амбулаторного на-
блюдения какие-либо жалобы не беспокоили, 
осуществлялось амбулаторное наблюдение по 
месту жительства. Контрольная ЭхоКГ (рис. 3), 
выполненная через 1,5 мес после дебюта болез-
ни, выявила следующие отклонения показате-
лей от нормы: утолщение межжелудочковой 
перегородки (МЖП) до 2 см, индекса массы 
миокарда ЛЖ до 177 г/м2, увеличение пиковой 
скорости в выносящем тракте (ВТ) ЛЖ 
(V ВТЛЖ) до 2,8 м/с при максимальной транс-
клапанной аортальной скорости (V Ao) на уров-
не 1,7 м/с, уменьшение пиковой тканевой ско-
рости раннего диастолического движения ми-
трального кольца (e’) до 5 см/с, увеличение со-
отношения пиковых скоростей раннего диасто-
лического наполнения ЛЖ и раннего диасто-
лического движения митрального кольца 
(E/e’) до 18, гипокинезию верхушки ЛЖ. 
Выявленные отклонения свидетельствовали 
о наличии у пациента асимметричной гипер-
трофии миокарда ЛЖ с формированием об-
струкции ВТЛЖ (пиковый градиент потока 
крови в ВТЛЖ – 32 мм рт.ст.), нарушения 
локаль ной сократимости ЛЖ с сохраненной 
глобальной сократимостью и сопутствующей 
диастолической дисфункцией.

Через 6 мес после госпитализации выполне-
ны повторные инструментальные исследова-
ния. ЭКГ не выявила каких-либо отклонений: 
регистрировавшиеся ранее реполяризационные 
изменения полностью исчезли (рис. 1б). По ре-
зультатам ЭхоКГ отмечалось уменьшение 
V ВТЛЖ (до 1,6 м/с) при сохранении прежних 
значений V Ao, исчезновение обструкции ВТЛЖ 
(пиковый градиент потока крови в ВТЛЖ 
уменьшился до 11 мм рт.ст.), нарушений ло-
кальной сократимости с сохранением осталь-
ных морфометрических и гемодинамических 
параметров на прежнем уровне.

Через 1,5 года в плановом порядке выполне-
на магнитно-резонансная томография (МРТ) 
сердца с контрастным усилением гадолинием. 
Выявлены томографические признаки ГКМП 
с преимущественным вовлечением МЖП и зад-
ней стенки ЛЖ, начальные явления обструк-
ции ВТЛЖ, признаки перенесенного инфаркта 
миокарда исключены (рис. 4).
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Рис. 3. Эхокардиограмма через 1,5 мес (а, б) и 6 мес (в, г) после госпитализации. Апикальная пятикамер-
ная позиция с цветовой допплерографией зоны ВТЛЖ в момент середины систолы ЛЖ (а, в). 
Непрерывноволновая допплерография потока крови в ВТЛЖ с расчетом его пикового градиента (б, г).

Fig. 3. The echocardiograms after 1.5 months (а, б) and 6 months (в, г) of the hospitalization. Apical five-
chamber position with color dopplerography of the LV output tract at the middle of the systole moment (а, б). 
Continuous-wave dopplerography of blood flow in the LV output tract with calculation of blood flow peak 
gradient (б, г).  
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а б

в Рис. 4. МРТ сердца с контрастированием маг-
невистом 15 мл. Пятикамерное сечение сердца 
в диастолу (а) и систолу (б). Отсроченное пост-
контрастное изображение поперечного сече-
ния ЛЖ на уровне средних сегментов (в). 
Выявляются начальные явления обструкции 
ВТЛЖ, начальные проявления субэндокарди-
ального фиброза в средних отделах задней 
стенки ЛЖ и верхушки, единичные глубокие 
крипты в области базальных отделов задней 
стенки ЛЖ.

Fig. 4. Cardiac magnetic resonance imaging with 
Magnevist contrast 15 ml. Five-chamber section 
of the heart in diastole (а) and systole (б). 
Delayed post-contrast image of the LV cross-
section at the level of the middle segments (в). 
The initial phenomena of the LV output tract 
obstruction, the initial manifestations of 
subendocardial fibrosis in the middle sections of 
the posterior wall of the LV and the apex, and 
single deep crypts in the basal sections of the 
posterior wall of the LV are revealed. 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

В соответствии с международными кри-
териями диагностики СТ (InterTak) у пред-
ставленного пациента выявлялись следую-
щие признаки патологического состояния 
[3]: 

– транзиторная дисфункция ЛЖ в виде 
нарушений локальной сократимости в об-
ласти верхушки сердца, апикального бал-
лонирования, глобальной систолической 
дисфункции;

– динамические изменения ЭКГ, свиде-
тельствующие о повреждении миокарда с 
последующим (через полгода) их полным 
исчезновением и нормализацией ЭКГ;

– увеличение уровней тропонина I и КФК 
МВ, сопровождавших дисфункцию мио-
карда ЛЖ и ишемические изменения ЭКГ;

– отсутствие значимого атеросклероти-
ческого поражения коронарного русла, как 
потенциальной причины развития ОКС;

– отсутствие признаков активного мио-
кардита на момент острой фазы заболева-
ния и постмиокардитических проявлений 
при последующем наблюдении.

Мужской пол, отсутствие психиатричес-
ких и неврологических расстройств, явного 
эмоционального триггера или физического 
стресса, спровоцировавшего развитие пато-
логического состояния на этапе первичного 
осмотра пациента в приемном отделении 
больницы, могли указывать на низкую ве-
роятность СТ до проведения визуализаци-
онных исследований. Повышенный уро-
вень глюкозы крови, эпизод потери созна-
ния в момент госпитализации на фоне пред-
шествующего длительного злоупотребле-
ния алкоголем предполагали осложненное 
течение СД с потенциальным развитием 
признаков гипергликемической комы. В то 
же время данные ЭКГ и повышенный уро-
вень тропонина I направили клинический 
поиск в сторону исключения признаков 
ОКС. Выполненная в 1-е сутки стационар-
ного лечения коронарная ангиовентрику-
лография исключила атеросклеротический 
генез ОКС, а выявленное баллонирование 
верхушки ЛЖ указало на потенциальные 
признаки развившегося СТ. 

Атипичное течение синдрома проявля-
лось не только фактом мужского пола па-
циента, а также отсутствием очевидного 
триггера развития данного состояния, но и 
выявленными позже эхокардиографиче-

скими находками. Увеличение пиковой 
скорости потока крови в ВТЛЖ с сопут-
ствующей гипертрофией базального сег-
мента МЖП указывало на наличие подкла-
панного аортального стеноза, вызванного 
ГКМП. Последняя может рассматриваться 
как самостоятельная причина развития 
синкопального состояния на фоне увеличе-
ния частоты сердечных сокращений. 
Высоковероятно, что в момент госпитали-
зации величина данного скоростного пара-
метра была еще больше, что могло спрово-
цировать потерю сознания. Уменьшение 
степени подклапанной обструкции, проя-
вившееся снижением пиковой скорости по-
тока крови в ВТЛЖ в течение последующе-
го наблюдения, при сохранении толщины 
базального отдела МЖП на прежнем уров-
не свидетельствовало об имевшим место в 
момент госпитализации дополнительном 
механизме развития потери сознания, по-
мимо обструктивной ГКМП. 

Не секрет, что абстинентный алкоголь-
ный синдром сопровождается тахикардией 
и обезвоживанием организма и, как след-
ствие, уменьшением объема камер сердца 
вследствие уменьшения объема циркули-
рующей крови. В результате может усили-
ваться обструкция не только полости ЛЖ, 
но и его ВТ. И если в покое на фоне нормо-
систолии и нормального объема камер серд-
ца обструкция ВТЛЖ недостаточна для 
значимого падения сердечного выброса и 
последующего обморока, то при абстинен-
ции развития причин для возникновения 
синкопального состояния у такого пациен-
та предостаточно [4].

Необходимо отметить, что апикальное 
баллонирование ЛЖ, как основной визуа-
лизационный симптом, приводящий диф-
ференциально-диагностический поиск от 
ОКС к СТ, может возникать и при обструк-
тивной ГКМП. Показано, что до 30% паци-
ентов с критериями СТ имеют признаки 
скрытой ГКМП [5]. Более того, клиниче-
ская картина повреждения верхушечной 
области миокарда может быть обусловлена 
не столько спазмом артериол вследствие 
катехоламинергического воздействия, как 
звена патогенеза СТ, сколько повышением 
давления в полости ЛЖ из-за остро возник-
шей обструкции базальных и срединных 
участков миокарда ЛЖ [6]. Уменьшение 
пикового градиента потока крови в ВТЛЖ 
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в ходе наблюдения за пациентом после 
выпис ки при сохранении толщины МЖП 
на прежнем уровне и выявленных при МРТ 
характерных изменениях подтверждало 
наличие у пациента ГКМП.

Таким образом, в представленном на-
блюдении имело место атипичное течение 
СТ, взаимно отягощенное усилившейся на 
фоне гиповолемии обструктивной ГКМП. 
Декомпенсированное течение СД с развив-
шимся абстинентным синдромом и остро 
развившейся гиповолемией послужило 
триггером усиления обструкции ВТЛЖ и 
утяжеления течения СТ. Инфузионная те-
рапия, направленная на восстановление 
объема циркулирующей крови и снижение 
уровня гипергликемии, а также пульсуре-
жающая терапия бета-адреноблокатором 
позволили устранить патогенетические ос-
нования для сохранения и прогрессирова-
ния гиповолемии, уменьшить катехолами-
нергический стресс, увеличить наполнение 
ЛЖ. Приведенное наблюдение подтвержда-
ет актуальность потенциального возникно-
вения острого неотложного состояния не 
только вследствие одиночной причины, но 
и их сочетания.

Участие авторов
Бобров А.Л. – концепция и дизайн исследования, 

проведение исследования, обзор публикаций по теме 
статьи, анализ и интерпретация полученных дан-
ных, написание текста, подготовка и редактирование 
текста, участие в научном дизайне, подготовка, соз-
дание опубликованной работы, ответственность за 
целостность всех частей статьи, утверждение оконча-
тельного варианта статьи.

Константинов И.М. – проведение исследования, 
анализ и интерпретация полученных данных, подго-
товка и редактирование текста, утверждение оконча-
тельного варианта статьи.

Дубицкий Д.Л. – проведение исследования, ана-
лиз и интерпретация полученных данных, подготов-
ка и редактирование текста, утверждение оконча-
тельного варианта статьи.

Рудь С.Д. – проведение исследования, анализ и 
интерпретация полученных данных, подготовка и 
редактирование текста, утверждение окончательного 
варианта статьи.

Authors’ participation
Bobrov A.L. – concept and design of the study, 

conducting research, review of publications statistical 
analysis, analysis and interpretation of the obtained 
data, writing text, text preparation and editing, 
participation in scientific design, preparation and 
creation of the published work, responsibility for the 
integrity of all parts of the article, approval of the final 
version of the article.

Konstantinov I.M. – conducting research, analysis 
and interpretation of the obtained data, text preparation 
and editing, approval of the final version of the article.

Dubitskiy D.L. – conducting research, analysis and 
interpretation of the obtained data, text preparation 
and editing, approval of the final version of the article.

Rud S.D. – conducting research, analysis and 
interpretation of the obtained data, text preparation 
and editing, approval of the final version of the article.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
[REFERENCES]

1. Merli E., Sutcliffe S., Gori M. et al. Tako-Tsubo 
cardiomyopathy: new insights into the possible 
underlying pathophysiology. Eur. J. Echocardiogr. 
2006; 7 (1): 53–61.  
http://doi.org/10.1016/j.euje.2005.08.003

2. Citro R., Bellino M., Merli E. et al. Obstructive 
Hypertrophic Cardiomyopathy and Takotsubo 
Syndrome: How to Deal With Left Ventricular 
Ballooning? J. Am. Heart. Assoc. 2023; 12 (21): 
e032028. http://doi.org/10.1161/JAHA.123. 
032028

3. Ghadri J.R., Cammann V.L., Jurisic S. et al. 
A novel clinical score (InterTAK Diagnostic Score) 
to differentiate takotsubo syndrome from acute 
coronary syndrome: results from the International 
Takotsubo Registry. Eur. J. Heart. Fail. 2017; 19 (8): 
1036–1042. http://doi.org/10.1002/ejhf.683

4. The ASAM Clinical Practice Guideline on Alcohol 
Withdrawal Management. J. Addict. Med. 2020; 14 
(3S, Suppl. 1): 1–72. http://doi.org/10.1097/
ADM.0000000000000668

5. Sherrid M.V., Riedy K., Rosenzweig B. et al. 
Distinctive Hypertrophic Cardiomyopathy 
Anatomy and Obstructive Physiology in Patients 
Admitted With Takotsubo Syndrome. Am. J. 
Cardiol. 2020; 125 (11): 1700–1709.  
http://doi.org/10.1016/j.amjcard.2020.02.013 

6. Sherrid M.V., Riedy K., Rosenzweig B. et al. 
Hypertrophic cardiomyopathy with dynamic 
obstruction and high left ventricular outflow gradi-
ents associated with paradoxical apical ballooning. 
Echocardiography. 2019; 36 (1): 47–60.  
http://doi.org/10.1111/echo.14212 



98

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА • 2025, том 31, № 2 КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

А.Л. Бобров и соавт. Клиническое наблюдение апикального баллонирования левого желудочка как 
проявление синдрома такоцубо в сочетании с обструктивной гипертрофической кардиомиопатией

A clinical case of apical ballooning of the left ventricle 
as a manifestation of takotsubo syndrome in combination 

with obstructive hypertrophic cardiomyopathy
A.L. Bobrov1*, I.M. Konstantinov2, D.L. Dubitskiy3, S.D. Rud4

1 Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University of the Ministry of Healthcare of Russian 
Federation; 6-8, L'va Tolstogo str., Saint Petersburg 197022, Russian Federation

2 JSC CardioClinic; 25, Kuznetsovskaya str., Saint-Petersburg 196105, Russian Federation
3 St. Petersburg State Pediatric Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russian 

Federation; 2 lit. A, Litovskaya str., Saint-Petersburg  194100, Russian Federation
4 “My Medical Center High Technologies” LLC; 1, bld. 1, Kalinka-Beloostrov, Yukkovskoye settlement, 

Leningrad region 188651, Russian Federation

Andrey L. Bobrov – MD, Doct. of Sci. (Med.), Professor, Department of Functional Diagnostics, Pavlov First 
Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg. https://orcid.org/0000-0002-6792-7033

Ilya M. Konstantinov – MD, PhD, Senior Specialist, JSC CardioClinic, Saint Petersburg. 

Dmitriy L. Dubitskiy – MD, PhD, Radiologist, Department of Radiology with computed tomography, 
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg. 

Sergey D. Rud – MD, PhD, Associated Professor, Radiologist, Department of radiology, “My Medical Center High 
Technologies” LLC, Saint Petersburg.

Correspondence* to Dr. Andrey L. Bobrov – e-mail: andreybobrov@me.com

The article presents a clinical case of a 49-year-old man with a long history of alcohol abuse, type 2 
diabetes mellitus and hypertension, who was hospitalized with symptoms of acute heart failure. 
Coronary angioventriculography excluded significant atherosclerotic lesions of the coronary arteries, 
revealed apical ballooning of the left ventricle (LV), and suspected takotsubo syndrome (TS). 
Subsequent examination revealed hyperglycemia, increased troponin I levels, decreased global contrac-
tility of the LV myocardium, and signs of obstructive hypertrophic cardiomyopathy (HCM). During 
inpatient treatment, including infusion therapy, beta-blockers and glucose monitoring, the patient's 
condition improved. Subsequent studies conducted at the outpatient stage confirmed the presence of 
HCM with a dynamic decrease in the degree of LV outflow tract obstruction, indicating a complex inter-
action between ST, HCM and withdrawal syndrome against the background of alcohol dependence. This 
case emphasizes the importance of differential diagnosis and an integrated approach to the treatment 
of patients with multiple comorbidities.
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