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Інтелектуальна комп’ютерна система 
аналізу вегетацій та оцінки ризику 

виникнення емболії в пацієнтів 
з інфекційним ендокардитом

Мета роботи – підвищити ефективність виявлення інфекційного ендокардиту (ІЕ) завдяки інтелектуальній 
комп’ютерній системі діагностики.

Матеріали і методи. Дослідження базувалося на інтелектуальній комп’ютерній обробці ехокардіографіч-
них знімків, отриманих у 20 пацієнтів з ІЕ (15 в навчальній групі і 5 у референтній). Набір даних, використаний 
для дослідження, містив 668 зображень, отриманих під час 2D трансторакальної і трансстравохідної ехокардіо -
графії в пацієнтів із наявною патологією (вегетацією та абсцесом), і 632 «чисті» кадри без патологічних змін; 
загалом 1300 фото в парастернальній проєкції за довгою віссю, апікальній 4-камерній проєкції та проєкції за 
довгою віссю лівого шлуночка. Зображення були вилучені з ехокардіограм у форматі DICOM. Вихідний формат 
зображення становив 708×1016 пікселів з трьома каналами RGB відповідно, і згодом був перетворений в одно-
канальне зображення розміром 512×512 пікселів з фіксованою цільовою ділянкою. Зображення були попере-
дньо оброблені з використанням методів обрізання, нормалізації та контрастного посилення. Щоб забезпечити 
якість сумарної моделі, навчальний, перевірковий та тестовий набори містили зображення різних пацієнтів. 

Результати. Результатом роботи була розроблена на основі штучного інтелекту (ШІ) автоматизована 
система діагностики ІЕ. Запропонована система дає змогу практично миттєво виділити наявні на структурах 
серця вегетації та визначити їх об’єм, при цьому нівелюючи фактор людської помилки. Таким чином підви-
щуються точність, надійність і швидкість визначення оцінки ризику виникнення емболії, що надає можливість 
вдосконалити протокол діагностики ІЕ. Розроблена система була протестована на знімках референтної групи з 
5 пацієнтів у кількох різних проєкціях та з різними станами прогресування ІЕ. Система правильно спрогнозувала 
наявність вегетації на тих знімках, де вона була, та статистично значущо обчислила її об’єм.

Висновки. Використання запропонованої системи на основі ШІ дає змогу підійти до процесу діагностики 
ІЕ більш індивідуально і неупереджено, поліпшити його якість і тривалість (практично миттєво), що сприяє вдо-
сконаленню сучасного протоколу обстеження і діагностування ІЕ.

Ключові слова: інфекційний ендокардит, вегетації, емболія, ехокардіографія, штучний інтелект.

ISSN 2305-3127 (Print)•2664-3790 (Online). Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія. 2025; Том 14, № 1. С. 23–34



24 Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія. 2025; Том 14, № 1 В.М. Синєглазов та співавт. 

О
Р

И
Г

ІН
А

Л
Ь

Н
І 

Д
О

С
Л

ІД
Ж

Е
Н

Н
Я

Інфекційний ендокардит (ІЕ) – це захворю-
вання, що розвивається внаслідок бактері-

альної, рідше грибкової інфекції, яка вражає 
ендокардіальну поверхню серця. При цьому в 
патологічний процес можуть залучатися один 
або більше серцевих клапанів, нативних або 
протезованих, міжшлуночкова перегородка, 
внутрішньосерцеві пристрої, а також ендоте-
лій великих кровоносних судин і судинних 
анастомозів. Дослідження EURO-ENDO, яке 
охоплювало понад 3000 пацієнтів, госпіталізо-
ваних з IE, продемонструвало, що статистич-
но найчастіше реєструється ураження при-
родного клапана (56,6 %), менше ендокардит 
протезованого клапана (30,1 %) і найменше 
ендокардит, повʼязаний з пристроями, розта-
шованими в камерах серця (9,9 %) [1]. 

Щодо епідеміології, то загальна захворюва-
ність на ІЕ варіюється і становить від 2 до 12 
випадків на 100 000 населення [1–3]. Середній 
вік хворих становить 58 років, співвідношення 
статей – 2:1 на користь чоловіків [2–4]. 17,4 % 
пацієнтів з ІЕ мають важкий стан, зумовле-
ний ознаками септичного шоку [4]. Попри 
досягнення в діагностиці і лікуванні, ІЕ є сут-
тєвою причиною захворюваності та характе-
ризується надзвичайно високою загальною 
смертністю, яка сягає 20–25 % [1, 2, 4]. Цей 
показник тісно повʼязаний з кількома факто-
рами ризику, такими як похилий вік, високий 
індекс коморбідності за Чарлсоном, наявність 
штучних протезів клапанів, стафілококова 
інфекція, інсульт і невиконання хірургічного 
втручання, коли це показано [4]. Для розвитку 
ІЕ необхідна сукупність декількох патогенних 
подій. Із класичних досліджень, проведених 
на тваринних моделях, добре відомо, що інду-
кувати захворювання за відсутності попере-
днього ушкодження ендотелію вкрай складно. 
Важливими передумовами є попереднє ура-
ження клапанів – ревматичним, запальним, 
або дегенеративним процесом. Ці структурні 
зміни спричиняють виникнення турбулентно-
го потоку крові, який своєю чергою викликає 
механічний стрес, що зрештою призводить 
до травматизації ендотелію. Після початко-
вого ушкодження або запалення ендотелію, 
другою ключовою подією є відкладення сте-
рильних фібрин-тромбоцитарних агрегатів на 
цих пошкоджених ділянках. Такі ураження 
призводять до розвитку так званого «не бакте-
ріального тромботичного ендокардиту», який 
також є ідеальним середовищем і підґрун-
тям для подальшого закріплення бактерій, які 
потрапляють сюди з кровоплину. Останнім 

важливим процесом у патогенезі ІЕ є дозрі-
вання і зростання фібрин-тромбоцитарних 
агрегатів, які разом із бактеріями (більше ніж 
109 колонієутворювальних одиниць на 1 грам 
речовини) утворюють скупчення або так звані 
вегетації. Вегетація є найважливішою озна-
кою ІЕ і визначає його основні клінічні про-
яви, а саме: постійну бактеріємію з наявністю 
віддалених септичних метастазів, гемодина-
мічні розлади і серцеву недостатність вна-
слідок інвазії і руйнування структур, до яких 
прикріплена вегетація, і нарешті вегетація 
може відриватися, утворюючи таким чином 
емболи, які, наприклад, викликають гострі 
порушення мозкового кровообігу, що значно 
погіршує функціональний стан та прогноз для 
пацієнта. 

Загалом вегетації є аморфними, рухливи-
ми утвореннями і можуть мати різні роз-
міри: від кількох міліметрів до сантиметрів. 
У гострій фазі ІЕ вони зазвичай бувають 
мʼякими і крихкими, тоді як у підгострих або 
хронічних стадіях вегетації можуть частково 
або повністю кальцифікуватися і фіксуватися 
на внутрішньосерцевих структурах. Вегетації 
прикріплюються до стулок клапана з боку 
низького тиску, але можуть розташовувати-
ся на компонентах підклапанного апарата, 
а також на ендокарді камер серця. Великі за 
розміром (понад 10 мм) та рухливі вегета-
ції підвищують ризик ускладнень і особливо 
емболії, які реєструється у 20–50 % пацієнтів 
[4–6]. Найвищу частоту інсультів можна спо-
стерігати на наступний день після початку 
антибіотикотерапії [2, 6, 7].

Тому саме прогнозування ризиків руйну-
вання вегетацій з подальшою емболізацією 
є важливою складовою частиною успішного 
лікування ІЕ. Ехокардіографія є золотим стан-
дартом в діагностиці ІЕ. Чутливість методу 
становить 80 % для трансторакальної методи-
ки і 95 % для трансстравохідних досліджень 
[2, 7]. Детальні ехокардіографічні обстеження 
надають важливу інформацію щодо кількості, 
розміру, форми, розташування, ехогенності й 
рухливості вегетацій. Добре відомий факт, що 
розмір вегетацій є потужним ехокардіогра-
фічним предиктором емболії [8]. Так, пацієнти 
з вегетаціями обʼємом понад 10 мм3 наража-
ються на високий ризик емболії, а обʼємом 
більше ніж 15 мм3 – на вкрай високий ризик 
[8, 9, 10]. Рухливість вегетації, локалізація її на 
передній стулці мітрального клапана також 
асоціюються з високим ризиком відриву. 
Ретельний збір цих даних під час визначення 
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діагнозу і спостереження рекомендується як 
частина стратифікації ризику.

Таким чином, ехокардіографія відіграє 
ключову роль у виявленні потенційно ембо-
логенних структур у камерах серця. Однак її 
можливості в прецизійному виявленні вегета-
цій і елементів їхньої анатомії залишаються 
обмеженими. Тому виникає необхідність інте-
лектуальної компʼютерної обробки зображень, 
отриманих при проведенні ехокардіографії. 
Штучний інтелект (ШІ) вже давно проявив 
себе як надійний інструмент у діагностиці 
для певного класу задач, де можна чітко виді-
лити ціль діагностики і на основі цього визна-
чити процес навчання моделі [11]. 

Мета роботи – підвищення ефективності 
виявлення інфекційного ендокардиту за допо-
могою інтелектуальної компʼютерної системи 
діагностики.

Матеріали і методи

Дослідження базувалося на інтелектуаль-
ній компʼютерній обробці ехокардіографіч-
них знімків, отриманих у 20 пацієнтів з ІЕ. 
Протокол дослідження отримав позитивний 
висновок комісії з біоетики ДУ «Інститут серця 
МОЗ України» від 24.10.2024 року. Дослідження 
виконане згідно з міжнародними стандарта-
ми щодо погодженої участі обстежених, всі 
пацієнти були поінформовані та дали згоду 
на участь у дослідженні. Набір даних, вико-
ристаний для дослідження, містив 668 зобра-
жень, отриманих під час 2D трансторакальної 
і черезстравохідної ехокардіографії (апарат 
VIVIDS70-100096, GE Healthcare, США) у пацієн-
тів з наявною патологією (вегетацією та абсце-
сом), і 632 «чистих» кадри, які не містили будь-
яких патологічних змін; загалом 1300 фото в 
парастернальній проєкції за довгою віссю, апі-
кальній 4-камерній проєкції та проєкції за дов-
гою віссю лівого шлуночка. Зображення були 
вилучені з ехокардіограм у форматі DICOM. 
Вихідний формат зображення був 708×1016 
пікселів з трьома каналами RGB відповідно, 
і згодом був перетворений в одноканальне 
зображення розміром 512×512 пікселів із фік-
сованою цільовою ділянкою. Зображення були 
попередньо оброблені з використанням мето-
дів обрізання, нормалізації та контрастного 
посилення. Щоб забезпечити якість сумарної 
моделі, навчальний, перевірковий та тестовий 
набори містили зображення різних пацієнтів. 
Усього в навчальну вибірку було залучено 15 
пацієнтів, у референтну – 5 пацієнтів.

Дизайн дослідження. Передбачав прове-
дення аналізу результатів роботи інтелекту-
альної компʼютерної системи щодо вивчення 
характеристик вегетацій (зокрема ембологен-
них), отриманих за допомогою стандартних 
діагностичних протоколів ехокардіографічної 
діагностики.

Структура інтелектуальної системи. Сис -
тема реалізована у двох версіях – ПК дода-
ток та у вигляді cloud service. Технічні засо-
би для роботи ПК-версії системи: компʼютер 
з адаптером для зовнішнього накопичувача 
(USB-порт або дисковод), пристрій зберіган-
ня (flashdrive або диск), середовище опера-
ційної системи Microsoft Windows версія 9.0 
та вище. Система на основі cloud-рішення, 
окрім попередніх пунктів, потребує досту-
пу до швидкісного інтернету. ПК-версія має 
значну перевагу в автономності, оскільки всі 
обчислення відбуваються локально, проте її 
швидкодія напряму залежить від потужності 
робочого пристрою, на якому вона встанов-
лена. Cloud-версія такого недоліку не має і її 
швидкодія напряму залежить від орендованих 
ресурсів на cloud-платформі. Програмне забез-
печення було розроблено колективом авто-
рів – В.М. Синєглазовим, К.Д. Рязановським, 
А.В.  Шерудою. Фінальна його версія, розгляну-
та в цьому дослідженні, має назву DINOSTIC.

Складники системи. Програмне забезпе-
чення складалося з кількох підсистем (рис. 1):

1. Система безпеки (авторизації та автенти-
фікації). Потрібна для налаштування доступів 
користувачів системи.

2. Система завантаження файлів. Ця під-
система служить для завантаження файлів 
до програми локально або з накопичувача. Її 
спрацювання спрямовує користувача до про-
грамного інтерфейсу провідника, де він має 
змогу вибрати один або два DICOM-файли зі 
знімками пацієнта.

3. Система зберігання даних. Для таблич-
них даних ПК-версії – це база даних SQLite, де 
дані зберігаються локально у виділеній дирек-
торії програми, файли ж зберігаються також 
локально в структурованій системі директо-
рій. Для cloud-версії – це система AWS RDS 
для табличних даних та AWS S3 для файлових 
даних зображень.

4. Система обробки зображень. Функціо -
нальний програмний блок – виконує пере-
творення форматів DICOM у зображення 
формату jpeg, автоматично калібрує їх роз-
ширення, розмір, проводить операції кропін-
гу, нормалізації та посилення контрасту. В 
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ПК-версії реалізований як окремий програм-
ний модуль, в cloud-версії продубльований 
таким же чином та внесений в event-driven 
сервіс AWS Lambda.

5. Система сегментації зображень. Була реа-
лізована послідовно в одному pipeline (про-
грамна послідовність перетворення даних) із 
системою обробки зображень. Модель сегмен-
тації вбудована в архів програми в ПК-версії 

та зберігається в AWS S3 бакеті в cloud-версії. 
Оброблене зображення передавалося в систе-
му сегментації, яка на виході повертала його 
двобітну маску.

6. Система постобробки зображень. Слідує 
за попереднім системним блоком. Готова 
маска автоматично проходила перевірку і 
валідацію результатів. Відсікалися статистич-
но незначущі ділянки та ділянки з малозна-

Рис. 1. Схема роботи компонентів системи

Рис. 2. Інтерфейс і меню головної сторінки програми
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чущими результатами, одиничні пікселі на 
масці. Обчислювалася площа маски, результа-
ти переводилися у формат площі в мм2.

7. Система розрахунку обʼєму. Отримавши 
маски кожного з кадрів зображень DICOM-
файлу та після їх збереження локально або до 
AWS S3 бакету – ця підсистема витягує їх та 
обчислює за допомогою спеціального алгорит-
му обʼєм аномальних ділянок. Відповідно роз-

рахунки для ПК-версії відбуваються локально, 
для cloud-версії – в сервісі AWS Lambda. Ця під-
система запускається лише тоді, коли вико-
нана ключова умова розрахунку обʼєму, тобто 
коли від користувача на вхід у рамках одного 
запиту подано два DICOM-файли з кадрами 
роботи серця в перпендикулярних проєкціях.

8. Система візуалізації. Після отримання 
розрахунків та збереження їх локально або ж 

Рис. 3. Приклад результату вибору файлу

Рис. 4. Результати комп’ютерної діагностики
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на AWS S3 (для файлових даних) та AWS RDS 
(для табличних даних) – система завантажу-
вала результати до інтерфейсу користувача 
та будувала візуалізації, карту кадрів з позна-
ченими на ній аномальними зонами, площею 
та обʼємом.

Функціональні можливості системи. 
Інтерфейс системи дозволяв вести карту паці-
єнтів, заповнювати їх клінічні дані та збері-
гати їх. Основною функцією системи є інте-
лектуальний аналіз знімків ехокардіографії. 
Система масштабувала кожен кадр, визначала 
вегетації на кожному кадрі, сегментувала їх, 
розраховувала площу, а також при заванта-
женні двох знімків ехокардіографії у взаємо-
перпендикулярних проєкціях розраховувала 
обʼєм вегетації.

Інтерфейс системи. Після запуску програ-
ми та авторизації користувач потрапляє на 
головну сторінку програми (рис. 2). 

При переході «Create from DICOM» користу-
вач потрапляє до меню завантаження DICOM-
файлу, в якому він може вибрати директорію 
зі збереженими DICOM-файлами.

Після вибору файлу зʼявляється ПІБ паці-
єнта, вказані в DICOM-файлі, та опція «Upload 
and process» (рис. 3). Оскільки програмне 
забезпечення призначене лише для опрацю-
вання даних лікарем, анонімізація пацієнтів 
на цьому етапі буде залежати від домовленос-
ті між лікарем та пацієнтом.

Після вибору опції програма проводить сег-
ментацію та всі необхідні обчислення й ілю-
струє результати (рис. 4).

Для кожного кадру була обчислена площа 
уражень та впевненість системи (у відсотках) 
у правильному визначенні меж ураження. На 
нижній панелі відображаються результати 
обчислення площі та обʼєму зображень. Також 
усі дані пацієнтів можна видаляти, редагува-
ти або ж заново проглядати. Отже, розробле-
на система має не лише потужну функцію 
інтелектуального аналізу, а й здібності CRM-
системи (Customer Relationship Management) 
для зручного ведення анкет пацієнтів.

Результати та обговорення 

На сьогодні штучний інтелект (ШІ) є 
потужною провідною технологією, яка 
порівняно з іншими інноваційними розроб-
ками, мабуть, найбільш стрімко розвиваєть-
ся і впроваджується в повсякденне життя 
[12]. Уже в найближчому майбутньому саме 
рівень оснащення інтелектуальними техно-

логіями та інтенсивність їх застосування 
стануть критеріями ступеня розвиненості 
тієї чи іншої країни. Загалом поняття «штуч-
ний інтелект» (artificial intelligence) визна-
чається як здатність компʼютера виконувати 
завдання, повʼязані зазвичай з розумними 
істотами.

Інтелектуальні системи характеризуються 
здатністю системи адаптуватися (змінювати 
поведінку, реагувати у зворотному звʼязку) та 
дізнаватися про ситуацію, в якій вона вико-
ристовується. Розроблення системи ШІ перед-
бачає розвʼязання задачі структурно-параме-
тричного синтезу, яка зводиться до визначен-
ня її структури і параметрів шляхом навчання 
на прикладах (machine learning) [12, 13]. Потім 
система може удосконалюватися через само-
навчання під час її використання в коді, базі 
правил чи програмній архітектурі. Нинішня 
хвиля розвитку ШІ ґрунтується на ефективно-
му використанні саме алгоритмів навчання. 
З нею повʼязані такі концепції, як глибоке 
навчання, нейронні мережі, карти, що само-
організуються [14]. 

Нейронна мережа будує модель, що нага-
дує обробку структур людського мозку. Вона 
використовує правила, засновані на концеп-
ції «що, якщо», і навчається (з учителем) на 
прикладах. Мережа вивчає нелінійні залеж-
ності між змінними. Нейронні мережі, які 
використовують у ШІ, ґрунтуються на моде-
лях нейронів, розроблених у 1950-х. Вони 
являють собою нелінійні моделі, що опису-
ються системою нелінійних алгебраїчних 
рівнянь, які з використанням машинного 
навчання дають змогу розвʼязати поставлені 
задачі. Поліпшеною версією нейронної мере-
жі є карта, що самоорганізується, заснована 
на навчанні без учителя. Багаторозмірний 
набір вхідних (навчальних) даних органі-
зовано в багаторівневі звʼязки, які зазви-
чай мають вигляд малорозмірної карти. 
Це можна використовувати як абстракцію 
реального простору даних [15]. Теорія глибо-
кого навчання (deep learning) ґрунтується з 
використанням масивів даних; алгоритми 
навчання – на використанні нелінійних кри-
теріїв.

Для розвʼязання найрізноманітніших задач 
компʼютерного зору найчастіше застосовують 
штучні нейронні мережі глибокого навчання 
[16].

У цьому дослідженні були використа-
ні мо  делі глибоких нейронних мереж для 
розвʼязання задачі сегментації зображень, 
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оскільки моделі deep learning найбільш ефек-
тивні в рамках складних задач обробки зобра-
жень. Моделі навчалися на основі алгорит-
мів навчання з учителем, оскільки у вхідних 
даних немає очевидної топологічної структу-
ри, яка б дозволила навчати моделі без учи-
теля, в таких випадках необхідні розмічені 
дані. 

Приклад зображень із набору даних показа-
но на рис. 5.

На рис. 6 зображені зазначені навчальні 
зображення із сегментованими вегетаціями. 
Вегетації зазвичай прикріплені до серцевих 
клапанів і виглядають як нерегулярні маси. Їх 
розмір становить від декількох міліметрів до 
сантиметра в довжину. Деякі вегетації більш 
округлі або овальні, інші мають витягнуту, 
аморфну   або часточкову форми. Неправильна 
форма та різний зовнішній вигляд типові 
через природу вегетацій, що містять скупчен-

 
Рис. 5. Набір зображень, отриманих при ехокардіографічному обстеженні пацієнтів з інфекційним 
ендокардитом
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ня інфекційного матеріалу та реакції тканин 
пацієнта.

Основне завдання інтелектуальної діа-
гностики ІЕ полягало у пошуку вегетацій на 
ехокардіографічних знімках серця пацієнтів 
і надалі семантичним сегментуванням зобра-
ження на два класи: вегетації і фон (внутріш-
ньосерцеві структури) (рис. 6). 

Щоб виділити певну ділянку на зобра-
женні, в машинному навчанні використову-

ють моделі семантичної сегментації. В рам-
ках цієї роботи було навчено 6 архітектур 
моделей семантичної сегментації (таблиця, 
стовпець «Тип нейронної мережі»). Для корек-
тної роботи системи потрібно було вибрати 
лише одну модель із загальної множини. 
Для цього було оцінено результати кожної з 
моделей на референтній групі з 5 пацієнтів 
(див. таблицю). Оцінювали за допомогою 
спеціальних вимірювань якості сегментації 

Рис. 6. Набір зображень, отриманих після обробки інтелектуальною комп’ютерною системою (червоним 
виділено вегетації)
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(IoU, Precision, Recall, F1, F2). Дані метрики 
використовують для порівняння виділених 
ділянок, отриманих за допомогою ШІ, та від 
фахівця.

У межах цієї системи з підвищенням якос-
ті сегментації зростає якість діагностування 
наявності і анатомії вегетацій. Найкращою 
виявилась модель DeepLabV3+, оскільки 
метрики на ній мають найбільше значення, 
на її основі в сумарну діагностичну систему 
була інтегрована підсистема сегментації. В 
нашій групі пацієнтів загальний час, витраче-
ний на тренування системи (тренування від-
бувається лише один раз), становив близько 5 
годин, на отримання остаточних діагностич-
них даних для кожного пацієнта – близько 20 
секунд. 

 Перетин (Intersection over Union (IoU)) – 
визначається як відношення площі перетину 
між спрогнозованими та справжніми сегмен-
тами до їхньої сумарної площі. Це дає змогу 
оцінити, наскільки добре модель передбачає 
форму та положення сегментованих ділянок; 
Точність (Precision) – частка правильних 
позитивних передбачень серед усіх перед-
бачених позитивних випадків. У задачі сег-
ментації точність оцінює, наскільки модель 
уникнула передбачення хибнопозитивних сег-
ментів; Повнота (Recall) – частка правильних 
позитивних передбачень серед усіх істинних 
позитивних випадків. У контексті сегментації 
повнота оцінює, наскільки добре модель захо-
плює всі істинні сегменти; Шкала F1 – гар-
монійне середнє значення точності та повно-

Таблиця
Результати роботи різних моделей сегментації

Тип нейронної 
мережі

Критерій

Перетин
даних (IoU)

Точність
(Precision)

Повнота
(Recall)

Шкала F1 Шкала F2

UNet++ 0,5973 0,8512 0,6589 0,7428 0,8043

DeepLabV3+ 0,7091 0,8539 0,7976 0,8248 0,842

SegTransformer 0,5612 0,7934 0,6578 0,7193 0,762

UNETR 0,6002 0,8291 0,6815 0,7481 0,7947

MANETR 0,5872 0,8171 0,6767 0,7403 0,7845

PAN 0,6783 0,8576 0,7698 0,8113 0,8385

Р ис. 7. Етапи розрахунку об’єму
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ти (Precision і Recall). Для задачі сегментації 
F1  – оцінка визначає, наскільки добре модель 
може розрізняти різні сегменти, враховую-
чи як точність передбачення, так і здатність 
захоплювати всі істинні сегменти; Шкала F2 – 
показник продуктивності, який надає більшу 
вагу повноті (мінімізація хибнонегативних 
результатів діагностики), ніж точності вимі-
рювання.

Розрахунок обʼєму в рамках роботи систе-
ми здійснювався в три етапи (рис. 7):

• Етап 1 – це сегментація вегетацій на знім-
ках в обох проєкціях. 

• Етап 2 – побудова 3D моделі кожної про-
єкції.

• Етап 3 – виокремлення цільової ділянки з 
обʼємною фігурою вегетації.

Ризик емболії оцінювали як відношення 
обчисленого обʼєму вегетації на знімку до 
референтного значення в 10 мм3. Згідно із 
законом нормального розподілу ймовірність 
виникнення ризику емболії збільшується зі 

збільшенням відношення розрахованого 
обʼєму до його референтного значення. Таким 
чином, ймовірність виникнення емболії для 
всіх знімків пацієнта обчислюється як мак-
симальний обʼєм вегетації за всіма знімками, 
поділений на 10 мм3. Якщо розраховане відно-
шення більше ніж одиниця, можна вважати, 
що ймовірність виникнення емболії надзви-
чайно висока.

Висновки

У рамках цієї роботи ми створили і випро-
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AI-based system for the analysis of vegetations and risk assessment of embolism 
in patients with infective endocarditis

The aim – to enhance the efficiency of infective endocarditis (IE) diagnosis and assess embolism risks by employ-
ing an intelligent computer-based diagnostic system. 

Materials and methods. The study utilized intelligent computer processing of echocardiographic images from 
20 patients (15 in the training group and 5 in the reference group) diagnosed with IE. The dataset comprised 668 
images with pathologies (vegetations and abscesses) and 632 «clean» frames without pathological changes, in total 
1,300 images in parasternal and apical views. The images were extracted from echocardiograms in DICOM format. 
Preprocessing steps included cropping, normalization, and contrast enhancement. To ensure the model’s quality, train-
ing, validation, and test sets contained images from different patients.
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Results. The developed AI-based automated diagnostic system effectively identified vegetations on heart 
structures and determined their volume almost instantly, eliminating the potential for human error. This approach 
improves the accuracy, reliability, and speed of embolism risk assessment, enabling the optimization of the IE 
diagnostic protocol. The developed system was tested on images of a reference group of 5 patients with various IE 
progression states and in different projections. The system correctly predicted the presence of vegetation in each of 
the images where it was present, and reliably calculated its volume.

Conclusions. The proposed AI-based system significantly enhances the individualization and impartiality of 
the IE diagnostic process, improving its quality and reducing its duration. This provides the potential to enhance the 
protocol for IE examination and diagnosis. 

Key words: infective endocarditis, vegetations, embolism, echocardiography, artificial intelligence.


