
12

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 6, 2014

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

вуковой диагностики, акушером-гинекологом, гене-
тиком, неонатологом, специалистом узкого профиля 
принимают решение о прерывании беременности 
либо рождении «особенного» ребенка и четком пла-
нировании дальнейших мероприятий по коррекции 
порока. Такая тактика является общепринятой в Ев-
ропе и реализуется в большинстве крупных городов 
Российской Федерации.

Однако ситуация становится неясной при вы-
явлении незначительных структурных отклонений 
у плода, которые к тому же могут исчезать в зависи-
мости от срока беременности, — это так называемые 
«малые» ультразвуковые маркеры, когда врач не мо-
жет однозначно объяснить этиологию, исход данной 
находки. К таким маркерам относятся кисты сосу-
дистого сплетения, гиперэхогенный кишечник, рас-
ширение почечной лоханки, утолщение затылочной 
складки, укорочение бедренной или плечевой кости, 
вентрикуломегалия и т. д. Наиболее неоднозначным 
из них является гиперэхогенный внутрисердечный 
фокус, часто называемый в литературе «гольфный 
мяч».

Гиперэхогенные внутрисердечные фокусы в же-
лудочках сердца плода были описаны более 20 лет 
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Гиперэхогенный внутрисердечный фокус — округлое образование повышенной эхогенности, которое обнаруживается в же-
лудочках сердца плода в районе папиллярной мышцы или сухожильной хорды, совершает движения совместно с атриовен-
трикулярными клапанами, благодаря чему получило красочное название «гольфный мяч». Визуализируется чаще в раннем 
фетальном периоде при проведении пренатального ультразвукового скрининга на врожденные аномалии. Данную находку 
относят к числу ультразвуковых маркеров, клиническая значимость которых остается дискутабельной и неоднозначной на 
протяжении последних 20 лет. Представлены современные взгляды на причины и механизмы формирования гиперэхогенных 
внутрисердечных фокусов, динамику их изменений в ходе внутриутробного развития плода и после рождения ребенка.
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The intracardiac echogenic focus, a small rounded hyperechogenic structure, which is found in the fetal cardiac ventricles in the 
region of their papillary muscles or chordae tendineae, executes motions together with the atrioventricular valves, so is colourfully 
named «a golf ball». It is more frequently visualized by prenatal ultrasound screening for congenital abnormalities in the early fetal 
period. This finding is assigned to ultrasound markers, the clinical value of which has remained debatable and ambiguous over the past 
20 years. This paper gives the current views of the causes and mechanisms of intracardiac echogenic foci, the time course of their 
changes during intrauterine fetal development and after a baby’s birth.
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Активное внедрение в 80‑е годы прошлого века 
в медицинскую практику ультразвукового иссле-

дования высокого разрешения значительно расши-
рило диагностические и прогностические возмож-
ности детального изучения анатомии плода. Целью 
фетального ультразвукового исследования, помимо 
подтверждения жизнеспособности плода и опреде-
ления гестационного возраста, является обнаруже-
ние возможных аномалий развития. Наличие таких 
структурных аномалий, как анэнцефалия, атрезия 
желчевыводящих путей, агенезия почек, несовме-
стимые с жизнью критические пороки сердца и сосу-
дов, имеет предсказуемые неблагоприятные исходы, 
о которых врач тактично предупреждает пациентку. 
Далее будущие родители совместно с врачом ультраз-
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назад. Однако, несмотря на многие исследования, 
их клиническое значение, взаимосвязь с хромосом-
ными аномалиями, врожденными пороками сердца 
или других органов, остаются противоречивыми.

Установлено, что общепопуляционная распро-
страненность указанного феномена варьирует в ши-
роких пределах, по данным зарубежных авторов 
от 0,5 до 20,3 % [1—5]. В России цифры распростра-
ненности гиперэхогенного внутрисердечного фокуса 
значительно ниже и составляют 1,83—6,9 % [6—8]. 
Такая вариабельность цифр объяснима разными под-
ходами к проведению исследований: часть авторов 
включает в исследование беременных разных пери-
натальных рисков [8—11], другие оценивают данные 
пренатального ультразвукового скрининга на разных 
сроках беременности [3, 12].

Что же представляет собой этот маркер? Гипер-
эхогенный внутрисердечный фокус — небольшое 
округлое образование диаметром 1—6 мм, повышен-
ной эхогенности, сравнимой с эхогенностью кости 
плода. Оно локализуется на папиллярной мышце 
или сухожильной хорде сердца плода, не продуциру-
ет акустической тени и чаще обнаруживается в левом 
желудочке [1, 4, 10, 13]. Впервые гиперэхогенные об-
разования на папиллярной мышце в левом желудоч-
ке при расшифровке эхокардиограммы плода описал 
L. Allan в 1986 г. Данную находку назвали «гольфный 
мяч», или «горошина», так как образования совер-
шали движения совместно с движениями атриовен-
трикулярных клапанов и выглядели как белые точки 
на эхокардиограмме [1]. По мнению большинства 
авторов, наилучшая визуализация гиперэхогенного 
внутрисердечного фокуса — апикальная четырехка-
мерная позиция сердца плода [12, 14, 15]. Если этот 
вид не выводится, то образование может остаться 
незамеченным. Кроме того, на визуализацию влияет 
цель и место проведения ультразвукового исследова-
ния плода [13], его положение в матке [15], толщина 
передней брюшной стенки [6, 13], квалификация вра-
ча [16].

Дальнейшие исследования этого феномена уста-
новили у одних пациенток способность «гольфного 
мяча» уменьшаться в размере и исчезать к рождению 
ребенка (32 %) [1, 17], у других — сохраняться во вре-
мя беременности (52—60 %) [1, 6, 17] и после рожде-
ния ребенка (3—35 %) [1, 4]. Чаще всего гиперэхоген-
ный внутрисердечный фокус локализовался в левом 
желудочке (94 %) [1—3, 11, 13, 15], реже — в правом 
(0—25 %) [3, 14, 15], либо в обоих желудочках (1,5—
7,6 %) [3, 14] и крайне редко — в левом предсердии 
(0,0002 %), что могло быть обусловлено наличием 
фиброзных нитей, идущих к коронарному синусу, 
или представлять нормальный вариант развития ве-
нозных клапанов [6]. Визуализировались обычно еди-
ничные фокусы (88 %) [1, 4, 18], но некоторые авторы 
[3, 4] наблюдали и множественные фокусы — спарен-

ные, тройные и т. д., отмечая в ряде случаев атипич-
ные фокусы огромных размеров — 7—9 мм.

Не всегда обнаружение гиперэхогенного вну-
трисердечного фокуса коррелировало с неблаго-
приятным течением перинатального периода [4]. 
Тем не менее, несомненно, что при дискутабельной 
значимости этого феномена каждый случай требует 
динамического наблюдения [1].

Предложены разные гипотезы образования и зна-
чения гиперэхогенного внутрисердечного фокуса. 
Первые работы о визуализации «гиперэхогенных 
внутрисердечных фокусов» у плодов с нормальным 
кариотипом были опубликованы в 80‑е годы XX века. 
В 90‑е годы стимулом к изучению частоты встречае-
мости хромосомных аномалий у плодов с гиперэхо-
генным внутрисердечным фокусом послужила ра-
бота морфологов D. Roberts и D. Genest. Авторами 
в ходе патологоанатомических исследований было 
установлено, что у плодов с аномальным кариотипом 
значительно чаще наблюдается кальцификация па-
пиллярных мышц (при трисомии 21 в 16 % случаев, 
при трисомии 13 — в 39 %) [19].

В свете гипотезы о возможной корреляции хро-
мосомных анеуплоидий и гиперэхогенного внутри-
сердечного фокуса важной является его взаимосвязь 
с другими факторами перинатального риска и сыво-
роточными биохимическими маркерами врожденных 
аномалий — альфа-фетопротеином, хорионическим 
гонадотропином, протеином А, ассоциированным 
с беременностью (РАРР-A), неэстерифицированным 
эстрадиолом.

Так, N. Anderson и соавт. установили, что изоли-
рованный гиперэхогенный внутрисердечный фокус 
несколько чаще регистрируется у плодов, матери 
которых старше 35 лет [20]. В то же время известно, 
что у женщин 40 лет индивидуальный риск синдрома 
Дауна у плода на 16‑й нед беременности превышает 
соответствующий показатель у 20-летних в 1,6 раза. 
В связи с этим во многих странах женщины с «воз-
растной» беременностью направляются на инвазив-
ную диагностику без предварительного определения 
в сыворотке крови концентрации биохимических 
маркеров [21].

Сывороточные маркеры возможных хромосомных 
аберраций, в том числе трисомии 21, не являются 
специфичными, изменения в их уровне могут сви-
детельствовать о неблагополучном состоянии плода, 
обусловленном нарушениями в фетоплацентарном 
комплексе при отсутствии хромосомной патоло-
гии. Кроме того, в I триместре скрининг на наличие 
болезни Дауна, к сожалению, не может проводить-
ся у пациенток, у которых беременность наступила 
с помощью программы экстракорпорального опло-
дотворения, потому что развитие большого пула 
фолликулов, формирование множества желтых тел 
и достаточно частое наступление многоплодной бере-
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менности приводят к непредсказуемым изменениям 
продукции не только половых гормонов, но и основ-
ных плацентарных белков, включая хорионический 
гонадотропин и РАРР-А [21, 22]. Вышеперечислен-
ное ограничивает возможность установления кор-
реляционных взаимосвязей обнаружения гиперэхо-
генного внутрисердечного фокуса с хромосомными 
аберрациями по уровню сывороточных маркеров.

Более значимыми для диагностики трисомии 
21 являются такие ультразвуковые признаки, как ги-
поплазия носовой кости (41,9 %), утолщение за-
тылочной складки (25,0 %), укорочение бедренной 
и плечевой кости (24,2 %), умеренная вентрикуломе-
галия (15,3 %), гиперэхогенный кишечник (12,9 %), 
умеренная пиелоэктазия (12,1 %), а также сердечные 
дефекты (33,1 %) и пороки пищеварительной системы 
(26,6 %). Установлено, что гиперэхогенный внутри-
сердечный фокус выявляется у плодов с трисомией 
21 в 16,1 % случаев [4, 5, 23].

Таким образом, если изолированный гиперэхо-
генный внутрисердечный фокус у пациенток моложе 
35 лет при отрицательном биохимическом скрининге 
незначительно повышает риск трисомии 21 у плода 
и не требует проведения пренатального кариотипиро-
вания, лишь существенно увеличивая волнение и тре-
вожность беременной [1, 23], то сочетание данного 
феномена с другими ультразвуковыми маркерами 
связано со статистически значимым риском по три-
сомии 21 (стандартизованный относительный риск 
4,4; 95 % доверительный интервал 3,2—6,0; р<0,05) [2, 
11, 24]. Среди плодов с положительным биохимиче-
ским скринингом I триместра стандартизованный от-
носительный риск трисомии 21 был достоверно выше 
для плодов с гиперэхогенным внутрисердечным фо-
кусом по сравнению с плодами без такового (3,5 про-
тив 0,80; р=0,012) [11].

По другой гипотезе, в основе формирования 
гиперэхогенных внутрисердечных фокусов лежат 
диспластические процессы в соединительной тка-
ни, в том числе в структурах сердца плода, обуслов-
ленные мультифакториальными причинами. Так, 
M. Odeh и соавт. считают, что 87,5 % гиперэхоген-
ных внутрисердечных фокусов, определяемых анте-
натально в желудочках сердца плода, обусловлены 
наличием зачатков аномально расположенных тра-
бекул. По мнению D. Levy и H. How и соавт., гипер-
эхогенный внутрисердечный фокус представляет 
собой агрегацию хордальной ткани, которая не под-
верглась фенестрации с образованием волокнистых 
тяжей во время эмбрионального развития атриовен-
трикулярного аппарата сердца плода [25].

Ряд исследователей полагают, что патоморфо-
логическими субстратами гиперэхогенных внутри-
сердечных фокусов являются очаги микрокальци-
фикации, образующиеся вследствие нарушений 
микроциркуляции терминальных ветвей коронарных 

артерий и развития ишемических и дегенеративных 
изменений в папиллярных мышцах [3, 19, 26].

В ряде работ возможной причиной формирования 
этого феномена называется диастолическая дисфунк-
ция миокарда, связанная с нарушением его перфузии. 
Так, M. Facio и соавт. отметили снижение соотноше-
ния Е / А, зависящего от пиковых скоростей Е-волны 
— раннего желудочкового наполнения и А-волны — 
активного предсердного наполнения как показателя 
диастолической функции желудочков, по данным 
фетальной эхокардиограммы. Они предполагают, 
что уменьшение преднагрузки происходит за счет 
низкого показателя активного расслабления мио-
карда плода или дисфункции клапанов в результате 
ишемических изменений не только в папиллярных 
мышцах, но и в миокарде, а гиперэхогенный внутри-
сердечный фокус является маркером этих изменений. 
Диастолическая дисфункция, по мнению авторов, 
может носить транзиторный характер либо сохра-
няться на протяжении первых 3 лет жизни по данным 
постнатальной эхокардиограммы и предшествовать 
развитию систолической дисфункции [17].

В последние годы обращает внимание высокая 
частота сочетания гиперэхогенного внутрисердеч-
ного фокуса с наличием вирусной и урогенитальной 
инфекции у матери, а также с ультразвуковыми при-
знаками инфицирования органов плода, плаценты 
и плодных оболочек [7, 9, 27, 28], что делает перспек-
тивным исследования возможного влияния инфек-
ционных факторов на нарушение микроциркуляции 
у плода с последующими структурными дегенератив-
ными изменениями органов.

А. Н. Стрижаков и соавт. указывают, что сочетание 
инфекционного процесса генитального тракта у бере-
менной с тремя эхографическими признаками (мно-
говодием, маловодием, наличием гиперэхогенной 
взвеси в околоплодных водах, изменениями в пла-
центе, пиелоэктазией, вентрикуломегалией, гипер-
эхогенными включениями в печени, нарушениями 
ритма сердца у плода) является информативным кри-
терием внутриутробного инфицирования плода [9].

И. В. Жуков связывает появление гиперэхоген-
ных внутрисердечных фокусов в сердце плода с из-
менениями в иммунной системе. Известно, что им-
мунологическим взаимоотношениям матери и плода 
принадлежит значимая роль в адекватном функцио-
нировании системы мать—плацента—плод. Основ-
ным органом иммунной системы плода, бесспорно, 
является тимус. Течение гестационного процесса 
и внутриутробное состояние плода отражаются на ги-
стоморфологическом строении тимуса, особенно 
при воздействии патологического агента в срок бе-
ременности 22—24 нед. Так, доказано, что на фоне 
угрозы прерывания, гестоза отмечаются повышение 
эхогенности паренхимы с наличием множественных 
гиперэхогенных включений в тимусе, его гипоплазия, 
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развитие дистрофических изменений, что сочетается 
с гемодинамическими нарушениями в плаценте. Ге-
модинамические расстройства приводят к наруше-
нию кровоснабжения коронарных артерий, особенно 
во II триместре с образованием микрокальцификатов 
на папиллярных мышцах и хордах, визуализируемых 
как «гиперэхогенные внутрисердечные фокусы». Ав-
тор полагает, что гипоплазия тимуса встречается чаще 
(р<0,05) у плодов с указанным феноменом и сопро-
вождается формированием вторичных иммунодефи-
цитных состояний после рождения [29].

В 2005 г. S. Tran и соавт. представили данные 
о корреляции частоты обнаружения гиперэхогенного 
внутрисердечного фокуса с расой матерей. Так, наи-
более высокой оказалась распространенность фокуса 
в популяции азиатских женщин — 30,4 %. A. Rebarber 
и соавт. подтвердили и дополнили вышеизложенное: 
плоды с гиперэхогенным внутрисердечным фокусом 
чаще обнаруживаются у азиаток японского (14,7 %), 
ближневосточного происхождения (8,1 %) и афро
американок (6,7 %) [30, 31].

Не менее важным направлением исследований 
явилось изучение возможной взаимосвязи форми-
рования врожденной патологии сердца и гипер
эхогенного внутрисердечного фокуса в сердце плода 
и динамики его изменений после рождения ребенка. 
Актуальность этих исследований обусловлена тем, 
что врожденные пороки сердца составляют 16—40 % 
всех пороков и лидируют среди пороков, не диаг-
ностированных внутриутробно. Скрининг пороков 
сердца возможен в сроки гестации 12—14 нед путем 
выявления как самих пороков, так и их маркеров 
(расширение воротникового пространства>3 мм, ско-
рость кровотока в диастолу по венозному протоку 
<2 см / с) [32].

На сочетание обнаружения гиперэхогенного вну-
трисердечного фокуса и врожденного порока сердца 
при ультразвуковой пренатальной диагностике ука-
зывают и отечественные, и зарубежные авторы. Так, 
при аномалии Эбштейна в срок 18 нед гестации был 
констатирован гиперэхогенный внутрисердечный фо-
кус диаметром 4 мм в левом желудочке [33]; у 3 из 12 
плодов с ультразвуковыми признаками общего атри-
овентрикулярного канала был обнаружен гиперэхо-
генный внутрисердечный фокус [34]; у 2 из 29 но-
ворожденных с недиагностированным пренатально 
дефектом межжелудочковой перегородки наблюдал-
ся гиперэхогенный внутрисердечный фокус в левом 
желудочке [8]; 2 плода из 71 с указанным феноменом 
имели небольшой дефект межжелудочковой перего-
родки и тетраду Фалло по данным постнатальной эхо-
кардиограммы [4]. В исследовании J. Staniczyk и соавт. 
из 25 плодов с нормальным набором хромосом и ги-
перэхогенным внутрисердечным фокусом лишь один 
имел порок сердца по данным постнатальной эхокар-
диограммы — транспозицию магистральных сосудов 

[35]. Предположено, что риск врожденной патологии 
сердца увеличивается, если гиперэхогенный внутри-
сердечный фокус локализован в правом или обоих же-
лудочках [13].

Таким образом, в этом вопросе мнение исследова-
телей неоднозначно, а иногда прямо противоположно. 
Так, I. Wolman считает, что обнаружение гиперэхоген-
ного внутрисердечного фокуса у плодов не увеличи-
вает вероятность рождения ребенка с врожденной па-
тологией сердца: разница в наличии аномалий сердца 
в группе контроля (0,72 %) и группе изучения (0,7 %) 
оказалась статистически незначимой [36].

Не совсем ясны причины, обусловливающие от-
сутствие либо сохранение гиперэхогенного внутри-
сердечного фокуса после рождения ребенка и ди-
намика дальнейших изменений этих образований 
в катамнезе. В работе A. Carrico у 25 из 506 плодов 
был диагностирован гиперэхогенный внутрисердеч-
ный фокус в срок гестации 20,6±1,6 нед, у 15 (60 %) 
из них этот феномен сохранился после рождения. 
Все дети были доношенными, с массой тела более 
2500 г, но масса тела новорожденных с гиперэхо-
генным внутрисердечным фокусом была несколько 
меньше (в контроле 3465±501 г, в исследуемой группе 
3125±589 г; р=0,002) [37].

В исследовании G. Gupta и соавт. в 35 % случаях 
гиперэхогенный внутрисердечный фокус сохранял-
ся после рождения ребенка, а к 4 годам частота его 
обнаружения уменьшалась на 50 %. Ультразвуковые 
параметры сердца (толщина задней стенки левого же-
лудочка, фракция выброса левого желудочка, регур-
гитация на трикуспидальном и митральном клапане) 
соответствовали общепопуляционным значениям 
в зависимости от массы тела, пола, в связи с чем был 
сделан вывод, что наличие изолированного гипер-
эхогенного внутрисердечного фокуса не оказывает 
неблагоприятного влияния на течение неонатального 
периода [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на многообразие научных исследова-
ний, отсутствуют четкие сведения о механизмах фор-
мирования «гиперэхогенного внутрисердечного фо-
куса», клиническом значении данного феномена, его 
постнатальной трансформации. Необходимо даль-
нейшее изучение этого вопроса не только врачами 
ультразвуковой диагностики и акушерами-гинеколо-
гами, но и педиатрами и детскими кардиологами.

Отсутствие любого ультразвукового маркера умень-
шает риск синдрома Дауна на 70 %, тогда как наличие 
нескольких ультразвуковых маркеров в сочетании 
с изменениями показателей биохимического скри-
нинга и при возрасте матери старше 35 лет требует 
проведения пренатального кариотипирования. Кроме 
того, визуализация гиперэхогенного внутрисердечного 
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фокуса у плода ассоциируется с гемодинамическими 
нарушениями в системе мать—плацента—плод, при-
водящими к развитию дегенеративно-дистрофических 
изменений в органах и тканях, что требует более при-
стального внимания акушеров-гинекологов к бере-
менным данной группы.

Катамнестическое обследование детей с гипер
эхогенным внутрисердечным фокусом, сохранив-
шимся после рождения, определит клинико-про-
гностическую значимость данного ультразвукового 
феномена и поможет в создании алгоритмов динами-
ческого наблюдения.
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