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Ðàñïðåäåëåíèå ôèáðîýïèòåëèàëüíûõ 
îïóõîëåé ìîëî÷íîé æåëåçû 
â ñîîòâåòñòâèè ñ êàòåãîðèÿìè 
BI-RADS ïî äàííûì 
óëüòðàçâóêîâîãî èññëåäîâàíèÿ
Фисенко Е.П.*, Иванова А.Г.

ФГБНУ “Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского”; 
119991 Москва, ГСП-1, Абрикосовский пер., д. 2, Российская Федерация

Среди выявляемой узловой патологии 
молочной железы наиболее часто встреча-
ются фиброаденомы (ФА), относящиеся 
к группе фиброэпителиальных опухолей. 
Простые периканаликулярные ФА, как 
правило, имеют ультразвуковые признаки 
доброкачественного образования и не вы-
зывают диагностических сложностей. 
Длительно существующие периканали-
кулярные ФА и интраканаликулярные ФА 
в ходе своего развития приобретают ряд 
признаков, не характерных для доброкаче-
ственных новообразований, что требует 
проведения дифференциальной диагности-
ки со злокачественными опухолями молоч-
ной железы. К группе фиброэпителиаль-
ных образований молочной железы еще от-
носят филлоидные опухоли, злокачествен-
ные варианты которых встречаются 
в 20–30% случаев. Четкие лучевые диагно-
стические критерии для дифференциации 
филлоидных опухолей и фиброаденом, 
в том числе ультразвуковые, практически 
отсутствуют, что в итоге затрудняет 
интерпретацию полученных данных. 

Во всех случаях выявления подозритель-
ных, атипичных признаков необходимо 
проводить отбор сомнительных образова-
ний молочной железы для выполнения био-
псии, применяя для этих целей классифи-
кацию BI-RADS.

Цель исследования: выявить законо-
мерности распределения различных опухо-
лей фиброэпителиального ряда молочной 
железы по шкале BI-RADS в зависимости 
от их ультразвуковой картины.

Материал и методы. Обследовано 
79 женщин с 86 образованиями молочных 
желез. Из них 22, выявленные у 15 жен-
щин, составили типичные по ультразву-
ковой картине ФА размером до 2,0 см, не 
требующие морфологической оценки (сред-
ний возраст пациенток составил 24,2 ± 
5,1 года). 64 образования размерами ≥2,0 см 
удалены хирургическим путем. По данным 
гистологии они представлены следующим 
образом: периканаликулярная ФА – 38, 
интра каналикулярная – 19, филлоидная 
опухоль (доброкачественная) – 7. Выяв-
ленные образования оценивали в В-режиме 

Фисенко Елена Полиектовна – доктор мед. наук, главный научный сотрудник лаборатории ультразвуковой 
диагностики отдела клинической физиологии, инструментальной и лучевой диагностики ФГБНУ 
“Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского” Минздрава России, Москва.  
https://orcid.org/0000-0003-4503-95ОХ

Иванова Александра Григорьевна – канд. мед. наук, старший научный сотрудник отделения патологи-
ческой анатомии I ФГБНУ “Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского” Минздрава 
России, Москва. https://orcid.org/0000-0001-69627440

Контактная информация*: Фисенко Елена Полиектовна – e-mail: e.fissenko@mail.ru
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ВВЕДЕНИЕ
В последние годы сохраняется постоян-

ный темп роста патологии молочной желе-
зы как доброкачественной, так и злокаче-
ственной природы. Так, прирост заболевае-
мости раком молочной железы за послед-
ние 10 лет составил в России 2,69% [1]. 
Среди выявляемой очаговой патологии мо-
лочной железы доброкачественные узловые 
образования достигают 80% [2], из которых 
наиболее часто встречаются фиброаденомы 
[3], относящиеся к группе фиб роэпители-
альных опухолей [4, 5], характеризующих-
ся пролиферацией соединительно тканного 
и эпителиального компонентов. 

Фиброаденома (ФА) – это доброкаче-
ственная органоспецифическая опухоль, 
составляет до 18% всех узловых образова-
ний молочной железы и 95% из всех добро-
качественных ее образований [6, 7]. 
Морфологически ФА имеет бифазное строе-
ние и состоит из эпителиальной и соедини-
тельной (фиброзной) ткани, в зависимости 
от соотношения которых выделяют следу-
ющие типы [8, 9]: 

• периканаликулярный – характеризу-
ется концентрическим разрастанием неж-
ной внутридольковой соединительной тка-
ни вокруг округлых протоков молочной 
железы небольших размеров (рис. 1а);

• интраканаликулярный – рост идет со 
сдавлением протоков молочной железы фи-
брозной стромой, что вызывает их удлине-
ние с формированием щелевидных просве-
тов (рис. 1б);

• смешанный – представлен сочетанием 
интра- и периканаликулярных структур 
(рис. 1в).

Помимо ФА, по международной гистоло-
гической классификации Все мир ной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) 2019 г.
рака молочной железы [4, 5] в группу фи-
броэпителиальных опухолей отнесены 
филлоидные (листовидные) опухоли – это 
редкий вид опухолей, составляющий менее 
1% [3, 10–12] всех новообразований молоч-
ной железы, характеризующийся наличи-
ем многоклеточной стромы, образованной 
преимущественно клетками веретеновид-
ной формы с вытянутыми ядрами, склады-
вающимися в пучки, переплетающиеся 
между собой (рис. 1г). 

Филлоидные опухоли подразделяют по 
гистологическому строению на доброкаче-

и режиме цветового допплеровского карти-
рования (ЦДК).

Результаты. На основании анализа 
ультразвуковых критериев, полученных 
в сочетании В-режима и ЦДК, в категорию 
BI-RADS 4а с низким риском наличия рака 
определена б �ольшая часть (84,2%) ати-
пичных периканаликулярных ФА. В кате-
гории со средним и высоким риском наличия 
рака BI-RADS 4b и BI-RADS 4с определены 
94,7% интраканаликулярных ФА и все фил-
лоидные опухоли. К повышению категории 
BI-RADS и указанию на необходимость 
уточнения морфологического состояния 
образования приводила визуализация ати-
пичных ультразвуковых признаков.

Выводы. В В-режиме настораживаю-
щими ультразвуковыми признаками сле-
дует считать неправильную форму образо-
вания, вертикальную пространственную 
ориентацию, наличие бугристых контуров 
и нечетких границ, а также формирование 
акустических теней разной степени вы-
раженности за образованием без наличия 
в нем крупных кальцинатов; в режиме 
ЦДК – гиперваскуляризацию образования, 
выявление отдельных участков опухоли 
с повышенной васкуляризацией или пато-
логическим сосудистым рисунком. 

В ФА молочной железы размерами более 
3,0 см всегда присутствуют атипичные 
ультразвуковые признаки, что требует 
проведения дифференциальной диагнос-
тики с филлоидными опухолями и раком 
молочной железы и указывает на необхо-
димость выполнения морфологической 
оценки, соответственно определения их 
в категорию не ниже BI-RADS 4. 

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, классификация ВI-RADS, фибро-
эпителиальные опухоли

Цитирование: Фисенко Е.П., Иванова А.Г. 
Распределение фиброэпителиальных опу-
холей молочной железы в соответствии 
с категориями BI-RADS по данным уль-
т р а з в у к о в о г о  исследования. 
Ультразвуковая и функ циональная диагно-
стика. 2023; 1: 10–22. https://doi.
org/10.24835/1607-0771-2023-1-10-22.
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ственные, промежуточные и злокачествен-
ные [4, 5]. Деление на подтипы данного 
вида образований в ряде случаев вызывает 
затруднение даже при выполнении гисто-
логического исследования [13–15]. Четкие 
лучевые диагностические критерии для 
дифференциации филлоидных опухолей 
и ФА, в том числе ультразвуковые, практи-
чески отсутствуют [3, 11, 13–15]. Однако 
дифференциальная диагностика важна, 
так как в 20–30% случаев филлоидные 
опухоли  имеют злокачественный характер 
[3, 16]. Именно поэтому различны лечеб-
ные подходы: филлоидные опухоли требу-
ют обязательного хирургического вмеша-
тельства, пациенты же с ФА в ряде случаев 
могут оставаться под динамическим наблю-
дением [10–12, 17–21]. 

Известно, что длительно существующие 
простые периканаликулярные ФА со вре-
менем могут подвергаться дистрофическим 
изменениям, приводящим к атрофии эпи-
телия, возникновению множественных 
очагов фиброза, гиалиноза, петрификации 
и кистозных включений размером более 
3,0 мм. Такие ФА еще называют атипичны-
ми или сложными [9, 14, 16, 20–22]. В ли-
тературе есть указания на то, что сложные 
ФА почти в 2 раза реже встречаются, чем 
простые [14]. В тканях молочной железы, 
окружающих сложные ФА, могут развить-
ся процессы гиперплазии протокового эпи-
телия с атипией или без нее, повышающие 
относительный риск развития рака молоч-
ной железы в 3,1 раза выше, чем у женщин 
в общей популяции, в то время как простой 

Рис. 1. Варианты гистологического строения ФА молочной железы. Ув. 100. Окраска гематоксилином 
и эозином. а – периканаликулярный тип ФА; б – интраканаликулярный тип ФА; в – смешанный тип 
ФА; г – доброкачественная филлоидная опухоль.

а б

в г
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тип ФА несет относительный риск в 1,89 
раза [3]. Интра каналикулярные ФА по ги-
стологической картине в 69,0% случаев 
по ряду показателей напоминают таковую 
при филлоидных опухолях [17], что также 
позволяет их относить к группе сложных 
ФА. Известно, что риск малигнизации 
интра каналикулярных ФА выше, чем пе-
риканаликулярных, в 2–7,5 раза [6]. 
Этот факт свидетельствует о том, что иден-
тификация типа ФА с помощью биопсии 
является клинически значимой [14]. 

Сложные ФА и филлоидные опухоли 
при инструментальном исследовании, в том 
числе и при УЗИ, приводят к формирова-
нию атипичных для доброкачественных об-
разований признаков, схожих с раком мо-
лочной железы, и затрудняют интерпрета-
цию выявленного образования [16, 21]. 
В случае возникновения затруднений 
в оценке характера новообразования мо-
лочной железы или при подозрении на рак 
молочной железы необходимо выполнять 
предписание Клинических рекомендаций 
“Рак молочной железы” (2021) [4].

•  Рекомендуется выполнить всем пациент-
кам патолого-анатомическое исследова-
ние биопсийного (операционного) мате-
риала молочной железы с применением 
иммуногистохимических методов (опре-
деление экспрессии рецепторов к эстроге-
нам и прогестерону, исследование белка  к 
рецепторам HER2, индекса пролифера-
тивной активности экспрессии Ki-67) для 
морфологической верификации диагноза 
и составления плана лечения.
Уровень убедительности рекомендаций – С 

(уровень достоверности доказательств – 2).

Комментарий: патоморфологический 
диагноз устанавливают с помощью иссле-
дования биопсийного материала, который 
должен быть получен до всех видов лечеб-
ных воздействий. Трепанобиопсия выполня-
ется с использованием автоматической 
или полуавтоматической системы с диа-
метром иглы 14–18 G либо вакуум-ассисти-
рованной системой с диаметром иглы 
8–12 G. Должно быть получено не менее 
трех столбиков ткани. Заключительный 
патоморфологический диагноз устанавли-
вается в соответствии с действующими 
классификациями ВОЗ и TNM после изуче-
ния всех удаленных тканей. При назначе-

нии предоперационной системной терапии 
до начала лечения должно быть проведено 
полноценное клиническое стадирование; 
трепанобиопсию опухоли желательно вы-
полнять, даже если на первом этапе плани-
руется оперативное лечение.

• Рекомендуется выполнить тонкоиголь-
ную аспирационную биопсию (пункцию) 
опухоли (желательно под навигацион-
ным контролем) с цитологическим ис-
следованием микропрепарата в случае 
невозможности выполнения трепанобио-
псии опухоли для морфологического 
подтверждения диагноза.

Помощь диагностическим методам в от-
боре узлов на биопсию призвана оказать 
классификация BI-RADS [21, 23, 24], по-
зволяющая сформулировать конкретный 
алгоритм дальнейших действий, направ-
ленных на окончательное установление ди-
агноза.

Цель исследования: выявить закономер-
ности распределения различных опухолей 
фиброэпителиального ряда молочной желе-
зы по шкале BI-RADS в зависимости от их 
ультразвуковой картины.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИСЛЛЕДОВАНИЯ

В РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского про-
веден ретроспективный анализ УЗИ 86 об-
разований молочных желез 79 женщин. 
Из них 22, выявленные у 15 женщин, со-
ставили типичные по ультразвуковой 
картине  ФА размером до 2,0 см, не требую-
щие морфологической оценки (средний воз-
раст пациенток составил 24,2 ± 5,1 года), 
контролируемые при УЗИ в течение 3 лет. 
64 образования размерами 2,0 см и более 
удалены хирургическим путем. По данным 
гистологии они представлены следующим 
образом: периканаликулярная ФА – 38 
(средний возраст пациенток составил 
37,7 ± 7,4 года); интраканаликулярная – 
19 (средний возраст пациенток составил 
42,6 ± 6,2 года); доброкачественная фил-
лоидная опухоль – 7 (средний возраст паци-
енток составил 44,5 ± 5,6 года). Оценка 
выявленных образований осуществлялась 
по результатам В-режима и режима цвето-
вого допплеровского картирования (ЦДК). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Небольшие ФА размерами от 1,0 до 1,9 см 
имели типичные ультразвуковые признаки 
в В-режиме: овальную форму (горизонталь-
ная пространственная ориентация), четкие 
и ровные контуры, тонкую гиперэхогенную 
капсулу, пониженную эхогенность, однород-
ную (мелкозернистую) структуру. За образо-
ваниями формировались латеральные тени и 
эффект дорсального псевдоусиления (рис. 2). 
По результатам ЦДК 15 образований разме-
ром менее 1,5 см были аваскулярны. В 7 об-
разованиях максимальными размерами от 
1,7 до 1,9 см были выявлены единичные со-
суды, расположенные по периферии опухо-
ли, представленные сосудистыми срезами 
диаметром не более 0,3 см. 

Эта группа впервые выявленных образо-
ваний была определена в категорию BI-
RADS 3 для динамического наблюдения. 
Через 6 мес и через год после первого УЗИ 
увеличения количества образований и раз-
меров ранее выявленных образований не 
отмечено. Их ультразвуковые характери-
стики оставались прежними. В связи с этим 
образования были переведены в категорию 
BI-RADS 2 для планового наблюдения. 
Отрицательной динамики при дальнейшем 
наблюдении нами также выявлено не было. 

Образования, подтвержденные морфоло-
гически, размером более 2,0 см разделили 
на 2 группы: от 2,0 до 3,0 см и  более 3,0 см 
(табл. 1).

Все периканаликулярные ФА независи-
мо от размера имели горизонтальную прос-
транственную ориентацию. Интра канали-
кулярные ФА размером до 3,0 см в пода-
вляющем большинстве случаев (n = 10) 
имели форму, приближающуюся к шару, 
т.е. неопределенную пространственную 
ориентацию. В одном наблюдении отмечена 
вертикальная пространственная ориента-
ция опухоли. Интраканаликулярные ФА 
размерами более 3,0 см имели неправиль-
ную форму. В одном случае отмечена гори-
зонтальная пространственная ориентация 
и в одном случае – вертикальная. Два обра-
зования, состоящие из множественных уз-
лов, тяготели к горизонтальному росту. 
У большинства филлоидных опухолей 
(n = 6) отмечена неопределенная простран-
ственная ориентация.

а б

Рис. 2. Типичные периканаликулярные ФА размером менее 2,0 см. а, б – в В-режиме – овальная форма 
(горизонтальная пространственная ориентация), четкие и ровные контуры, тонкая гиперэхогенная кап-
сула, пониженная эхогенность, однородная (мелкозернистая) структура. За образованиями определя-
ются латеральные тени и эффект дорсального псевдоусиления. В режиме ЦДК – аваскулярные (б). 
Категория BI-RADS 3 с последующим переводом в категорию BI-RADS 2.

Таблица 1. Распределение новообразований раз-
мером более 2,0 см

Тип опухоли
Размер

2–3 см >3,0 см

Периканаликулярные ФА 
(n = 38)

26 12

Интраканаликулярные ФА 
(n = 19)

11 8

Филлоидные опухоли 
(n = 7)

– 7
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Периканаликулярные ФА имели как 
ровные, так и слабоволнистые контуры 
с четкими границами. Интра канали ку ляр-
ные ФА размерами до 3,0 см имели как вол-
нистые, так и бугристые дольчатые контуры 
(рис. 3а). При увеличении размера более 
3,0 см у большинства образований этой груп-
пы и филлоидных опухолей были выявлены 
бугристые или полигональные контуры 
и фрагменты нечетких границ (рис. 3б). 

Эхогенность всех исследуемых образо-
ваний была понижена, при размере более 
3,0 см – неравномерно. Структура практи-
чески всех образований была неоднород-
ная, с чередованием гипо- и гиперэхоген-
ных участков, с мелкими жидкостными 

включениями. В двух периканаликуляр-
ных ФА лоцировались единичные крупные 
кальцинаты.

За всеми периканаликулярными ФА 
определяли эффект дорсального псевдоуси-
ления и латеральные тени. За крупными 
кальцинатами в двух образованиях форми-
ровалась акустическая тень. За подавляю-
щим большинством интраканаликулярных 
ФА и филлоидных опухолей формирова-
лись акустические тени разной степени вы-
раженности (широкая за всем образовани-
ем или его частью, n = 3; тонкие единич-
ные, n = 12; тонкие множественные – n = 3), 
при этом крупные кальцинаты в образова-
ниях не были выявлены (рис. 4). 

Рис. 3. Интраканаликулярные ФА. а – размер образования 2,3 × 2,1 см. Форма неправильная, неопреде-
ленная пространственная ориентация. Контуры дольчатые, границы четкие. Эхогенность понижена; 
б – размер образования 4,7 × 2,6 см. Форма неправильная. Горизонтальная пространственная ориента-
ция. Контуры неровные, бугристые, границы – фрагментами нечеткие. Эхогенность неравномерно 
понижена. За образованием лоцируются акустические тени. BI-RADS 4b. 

а б

Рис. 4. Формирование акустических теней за интраканаликулярными ФА. а – единичные, тонкие за 
узлом. BI-RADS 4a; б – широкая практически за всем образованием. BI-RADS 4c.

а б
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В режиме ЦДК периканаликулярные 
ФА были а-, гипо- и гиперваскуляризиро-
ванными. Однако ни в одном случае не вы-
явлен патологический сосудистый рису-
нок. Все интраканаликулярные ФА и фил-
лоидные опухоли были гипо- или гиперва-
скуляризированы (рис. 5). В 6 крупных 
интраканаликулярных ФА и 6 филлоид-
ных опухолях выявлены отдельные участки 
неравномерного повышения васкуляриза-
ции, в 3 случаях – с формированием патоло-
гического сосудистого рисунка (хаотичное 
расположение сосудов, неравномерное уве-

личение их диаметра, изменение формы 
и хода сосудистых структур: извитые, пере-
плетенные, ветвистые с резкими обрывами). 

В табл. 2 и 3 представлено соотношение 
выявленных ультразвуковых признаков по 
видам и размерам изучаемых образований. 

В табл. 2 представлено соотношение ви-
дов фиброэпителиальных опухолей, их раз-
меров с частотой выявления ультразвуко-
вых признаков, полученных в В-режиме. 
Так, увеличение размеров и изменение мор-
фологической структуры опухолей приво-
дило к возникновению атипичных ультра-

Рис. 5. Сосудистый рисунок фиброэпителиальных опухолей молочной железы (BI-RADS 4b) в режиме 
ЦДК. а – гиповаскуляризированная филлоидная опухоль; б – участки неравномерной васкуляризации 
в филлоидной опухоли; в – участки неравномерного усиления сосудистого рисунка в интраканалику-
лярной ФА; г – патологический сосудистый рисунок в интраканаликулярной ФА (хаотичное располо-
жение сосудов в опухоли, неравномерное увеличение их диаметра, изменение формы и хода сосудистых 
структур: извитые, переплетенные, ветвистые с резкими обрывами).

в г

а б
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звуковых характеристик, схожих с ультра-
звуковыми  признаками рака молочной же-
лезы, таких как вертикальная простран-
ственная ориентация, бугристые контуры, 
нечеткие границы, формирование акусти-
ческих теней за образованием. В опухолях 
размерами более 3,0 см всегда присутство-
вали те или иные атипичные признаки. 

В режиме ЦДК (табл. 3) отмечено увели-
чение количества гиперваскуляризирован-
ных образований, в том числе с отдельными 
участками повышенной васкуляризации, 
а также с патологическим сосудистым ри-

сунком, при превышении размеров опухо-
ли более 3,0 см. Во всех случаях выявления 
подозрительных, атипичных признаков сле-
довало проводить отбор сомнительных обра-
зований для выполнения биопсии, применяя 
для этих целей классификацию BI-RADS.

Таким образом, распределение выявлен-
ных образований по категориям BI-RADS 
в соответствии с их размерами и ультразву-
ковыми характеристиками проведено сле-
дующим образом.

Впервые выявленные небольшие ФА раз-
мерами менее 2,0 см с типичными ультра-

Таблица 2. Распределение выявленных ультразвуковых признаков в В-режиме в соответствии с видом 
фиброэпителиальных опухолей и их размерами

Ультразвуковые признаки 
(В-режим)

Тип опухоли

периканалику-
лярная ФА

интраканалику-
лярная ФА

филлоидные 
опухоли

2–3 см >3,0 см 2–3 см >3,0 см >3,0 см

Пространственная ориентация:

горизонтальная 100 100 – 25,0 14,3

неопределенная – – 90,9 62,5 85,7

вертикальная – – 9,1 12,5 –

Форма:

правильная 100 66,7 – – 28,5

неправильная – 33,3 100 100 71,5

Контуры:

ровные 57,7 16,7 – – –

неровные

волнистые 42,3 83,3 45,5 12,5 28,5

бугристые – – 54,5 87,7 71,5

Границы:

четкие 100 100 81,8 37,5 28,5

нечеткие – – 18,2 62,5 71,5

Эхогенность:

повышена – – – – –

понижена 100 100 100 100 100

Структура:

однородная 69,2 16,7 9,1 – –

неоднородная 30,8 83,3 90,9 100 100

Акустические(ая) тени(ь):

за крупными кальцинатами – 16,7 – – –

широкая за узлом или его частью – – 9,1 12,5 14,2

единичные тонкие за узлом – – 81,8 – 42,9

множественные за узлом – – 9,1 87,5 42,9
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звуковыми признаками в В-режиме и ре-
жиме ЦДК первоначально относили к кате-
гории BI-RADS 3 и после динамического 
наблюдения через 6 мес в случае отсутствия 
отрицательной динамики образование пе-
реводили в категорию BI-RADS 2 для даль-
нейшего планового наблюдения. 

В категорию BI-RADS 4а определяли об-
разования размером 2,0–3,0 см, имеющие 
единичные нетипичные для простой ФА 
ультразвуковые признаки, такие как не-
правильная форма и/или неоднородная 
структура, а также образования размером 
более 3,0 см. В эту категорию включены: 
32 (84,2%) периканаликулярные ФА 
(23 размером 2,0–3,0 см; 9 размером более 
3,0 см) и 1 (5,3%) интраканаликулярная 
ФА размером 2,4 см. 

В категорию BI-RADS 4b определяли 
обра зования с бугристыми контурами, ги-
перваскуляризированные, с отдельными 
участками повышенной васкуляризации 
или с патологическим сосудистым рисун-
ком. В данную категорию попали: 6 (15,8%) 
периканаликулярных ФА (3 размером 2,0–
3,0 см, 3 – >3,0 см), 16 (84,2%) интракана-
ликулярных ФА (9 размером 2,0–3,0 см, 
7 – >3,0 см) и 5 (71,4%) филлоидных опухо-
лей. 

В категорию BI-RADS 4с определены 
обра зования с наличием хотя бы одного из 
перечисленных ультразвуковых призна-
ков: вертикальная пространственная ори-
ентация, дорсальные акустические тени 
(при отсутствии крупных кальцинатов), 
фрагментарная нечеткость границ. Данная 
ультразвуковая картина не позволяла ис-
ключить злокачественное новообразова-

ние, однако ни одно образование не имело 
полный набор основных ультразвуковых 
признаков рака. В данную категорию 
вошли : 2 (10,5%) интраканаликулярные 
ФА (1 размером 2,0–3,0 см, 1 – более 3,0 см) 
и 2 (28,6%) филлоидные опухоли. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты нашего исследования под-
твердили мнение о том, что ФА молочной 
железы размерами менее 2,0 см с типич-
ными ультразвуковыми признаками не вы-
зывают диагностических затруднений и по-
сле короткого динамического наблюдения 
в категории BI-RADS 3 могут в дальнейшем 
наблюдаться в плановом порядке в катего-
рии BI-RADS 2 [21, 24].

В ходе нашего исследования показано, 
что ФА размерами 2,0 см и более теряли 
часть своих типичных ультразвуковых 
признаков и приобретали атипичные при-
знаки, что по данным УЗИ делало их в ряде 
случаев схожими со злокачественными 
ново образованиями молочной железы. При 
этом не выявлено четких дифференциаль-
но-диагностических ультразвуковых кри-
териев между атипичными периканалику-
лярными ФА, интраканаликулярными 
ФА и филлоидными опухолями, что под-
тверждает мнение В.В. Семиглазова и со-
авт. (2016) [13], В. Шу и соавт. (2017) [18], 
Basara Akin I. и соавт. (2020) [20], 
S. Tummidi и соавт. (2020) [19] об отсут-
ствии четких ультразвуковых критериев 
или четких разграничений атипичных или 
сложных ФА и филлоидных опухолей. Ряд 
авторов считают, что филлоидные опухоли 

Таблица 3. Распределение выявленных ультразвуковых признаков в режиме ЦДК в соответствии с видом 
фиброэпителиальных опухолей и их размерами

Ультразвуковые  признаки
(режим ЦДК)

Тип опухоли

периканалику-
лярная ФА

интраканалику-
лярная ФА

филлоидные 
опухоли

<3,0 см >3,0 см <3,0 см >3,0 см >3,0 см

Аваскулярное 11,5 – – – –

Гиповаскулярное 77,0 75,0 81,8 37,5 14,3

Гиперваскулярное 11,5 25,0 18,2 62,5 85,7

с отдельными участками повышенной 
васкуляризации

– – – 50,0 57,2

с патологическим сосудистым рисунком – – – 12,5 28,5
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возникают из доброкачественных ФА вви-
ду их гистологического сходства [10, 13, 
16]. С особой настороженностью следует от-
носиться к образованиям размером более 
3 см, так как большие размеры опухоли 
более  подозрительны на филлоидное обра-
зование [3, 12, 19]. Таким образом, появле-
ние атипизма в ультразвуковой картине 
особенно крупных и быстрорастущих ФА 
должно настораживать исследователя в пла-
не их перерождения [3, 10, 11, 13]. 

В В-режиме настораживающими ати-
пичными ультразвуковыми признаками 
следует считать неправильную форму обра-
зования, вертикальную пространственную 
ориентацию, наличие бугристых контуров 
и нечетких границ, а также формирование 
акустических теней разной степени выра-
женности за образованием без наличия в 
нем крупных кальцинатов. В режиме ЦДК 
должны настораживать такие признаки, 
как гиперваскуляризация образования, 
особенно выявление отдельных участков 
опухоли с повышенной васкуляризацией 
или патологическим сосудистым рисунком, 
что в наших наблюдениях обнаружено в 
интраканаликулярных ФА и филлоидных 
опухолях. Такие результаты ЦДК позволя-
ют повысить категорию BI-RADS, установ-
ленную по результатам В-режима. 

В нашем исследовании на основании ана-
лиза ультразвуковых критериев, получен-
ных в сочетании В-режима и ЦДК, в кате-
горию BI-RADS 4а с низким риском нали-
чия рака определена б�ольшая часть (84,2%) 
атипичных периканаликулярных ФА. 
К категориям со средним и высоким ри-
ском наличия рака BI-RADS 4b и BI-
RADS 4с отнесены 94,7% интраканалику-
лярных ФА и все филлоидные опухоли. 
Чувствительность и специфичность выяв-
ления образований составили соответст-
венно: для периканаликулярных ФА раз-
мером более 2,0 см 84,2 и 96,1%, для интра-
каналикулярных ФА 94,1 и 95,7%, для 
филлоидных опухолей 28,6 и 96,5%.

Таким образом, применение классифи-
кации BI-RADS позволило провести отбор 
выявленных фиброэпителиальных опухо-
лей молочной железы для биопсии, распре-
делив их в зависимости от набора ультра-
звуковых признаков по категориям. 
Визуализация атипичных ультразвуковых  
признаков приводила к повышению катего-

рии BI-RADS и указывала на необходи-
мость уточнения морфологического состоя-
ния образования, на основании чего даль-
нейшую тактику ведения пациента должен 
определять клиницист.

ВЫВОДЫ

1. Для более успешного решения вопроса 
о необходимости выполнения биопсии но-
вообразований молочной железы необходи-
мо применять классификацию BI-RADS. 

2. Образования молочной железы с ти-
пичными ультразвуковыми признаками 
ФА размерами менее 2,0 см, определенные 
при первичном осмотре в категорию BI-
RADS 3, после динамического наблюдения 
через 3–6–12 мес и отсутствия отрицатель-
ной динамики могут в дальнейшем наблю-
даться в плановом порядке в категории 
BI-RADS 2. 

3. Появление атипизма в ультразвуко-
вой картине ФА при динамическом УЗИ 
должно настораживать исследователя 
в плане их перерождения.

4. Визуализация атипичных ультразву-
ковых призна ков в выявленном образова-
нии молочной железы позволяет повысить 
категорию BI-RADS. В В-режиме настора-
живающими ультразвуковыми признака-
ми следует считать неправильную форму 
образования, вертикальную пространствен-
ную ориентацию, наличие бугристых кон-
туров и нечетких границ, а также формиро-
вание акустических теней разной степени 
выраженности за образованием без нали-
чия в нем крупных кальцинатов; в режиме 
ЦДК – гиперваскуляризацию образования, 
выявление отдельных участков опухоли 
с повышенной васкуляризацией или пато-
логическим сосудистым рисунком.

5. В ФА молочной железы размерами бо-
лее 3,0 см всегда присутствуют атипичные 
ультразвуковые признаки, указывающие 
на необходимость проведения биопсии об-
разований, соответственно определения их 
в категорию не ниже BI-RADS 4а. 

6. Образования молочной железы, имею-
щие хотя бы один из ультразвуковых при-
знаков, таких как вертикальная простран-
ственная ориентация, бугристые контуры, 
нечеткие границы, акустические тени по-
зади образования (без наличия крупных 
кальцинатов), неравномерная гиперваску-
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ляризация или патологический сосудистый 
рисунок, требуют проведения дифферен-
циальной диагностики с филлоидными 
опухолями и раком молочной железы, 
что указывает на необходимость выполне-
ния морфологической оценки и соответ-
ственно определения их в категорию не 
ниже BI-RADS 4b. 
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Among breast masses, the most common are fibroadenomas (FA), which belongs to the group of a fibro-
epithelial tumors. Simple pericanalicular FA ordinarily shows the ultrasound signs of a benign mass. 
Long-standing pericanalicular FA and intracanalicular FA as they grow  acquire some ultrasound fea-
tures uncommon for benign lesions, which requires differential diagnosis with malignant breast masses. 
The group of fibroepithelial breast tumors also  includes phyllodes tumors with frequency of malignant 
variants of 20–30%. Differential diagnosis of phyllodes tumor and fibroadenomas is difficult, due to the 
lack of the clear radiologic diagnostic criteria (incl. ultrasound). All breast masses that shows suspicious 
or atypical features should be selected for biopsy, with the use of BI-RADS classification for the biopsy 
need indication. 
Objective: to reveal the rules for fibroepithelial breast tumors categorization according to BI-RADS 
depending on the ultrasound features.
Material and methods. A total of 86 breast masses in 79 women were assessed by ultrasound in B-mode 
and Color Doppler (CDI). Of these, 22 masses in 15 women showed the typical ultrasound pattern of FA 
up to 2.0 cm in size with no necessary of morphological evaluation (the average age of the patients was 
24.2 ± 5.1 years). Surgery performed for 64 lesions ≥2.0 cm in size,  postsurgery morphological examina-
tion revealed  pericanalicular FA – 38, intracanalicular FA –19 and phyllodes tumors (benign) – 7.
Results. The majority of atypical pericanalicular FA (84.2%) were categorized as BI-RADS 4а (a low 
risk of cancer), 94.7% of intracanalicular fibroadenomas and all phyllodes tumors – as BI-RADS 4b and 
BI-RADS 4c (а high risk of cancer). The identification of suspicious ultrasound signs led to an increase 
in the BI-RADS category with indications to the morphological evaluation of the mass.
Conclusion. As the suspicious ultrasound signs in B-mode should be considered the irregular shape and 
borders, vertical orientation and inhomogeneous acoustic shadowing in the absence of macrocalcifica-
tions, in Color Doppler – diffuse or focal mass hypervascularity or abnormal vascular pattern.
The atypical ultrasound pattern commonly presents in large breast fibroadenomas (>3.0 cm in size), 
requires differential diagnosis with phyllodes tumors and breast cancer and indicates the need of mor-
phological evaluation and categorizing them  as not lower than BI-RADS4.

Keywords: ultrasound, BI-RADS Classification, fibroepithelial tumors, fibroadenoma
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Цель исследования: проспективное изу-
чение диагностической ценности ультра-
звуковых систем стратификации риска 
рака яичника ADNEX и O-RADS при диф-
ференциальной диагностике доброкаче-
ственных и злокачественных опухолей 
яичников. 

Материал и методы. Проспективно 
обследовано 59 пациенток с 43 доброкачест-
венными и 25 со злокачественными новооб-
разованиями яичников. Для оценки риска 
рака яичников использовались ультразву-
ковые диагностические системы IOTA 
ADNEX (установлена на приборе) и 
O-RADS (приложение для смартфона ACR 
Guidance). Ультразвуковое заключение 
о наличии злокачественной опухоли с со-
ответствующей маршрутизацией паци-
ентки давалось при риске злокачественно-
го процесса по ADNEX ≥10%, а также при 
≥4 баллов риска малигнизации по O-RADS. 
Все 68 пациенток прошли оперативное ле-
чение в ГБУЗ ВО “Областная клиническая 
больница” (г. Владимир) и ГБУЗ ВО 
“Област ной клинический онкологический 
диспансер” (г. Владимир). 

Результаты. Показатели чувстви-
тельности, специфичности, прогностичес-
кой ценности положительного и отрица-
тельного тестов, точности, а также пло-
щади под кривой (AUC) составили соот-
ветственно для ADNEX: 96, 81, 75, 97 
и 87%, AUC 0,933; для O-RADS: 100, 74, 69, 
100 и 90%, AUC 0,926. 

Выводы. Обе ультразвуковые диагно-
стические системы при проспективной 
дифференциальной диагностике доброкаче-
ственных и злокачественных новообразо-
ваний яичников продемонстрировали очень 
высокую чувствительность. При этом 
O-RADS позволила поставить правильный 
диагноз во всех 25 случаях злокачествен-
ных опухолей. Вместе с тем обе системы 
показали невысокую специфичность, при-
чем незначительно более высокая оказа-
лась уже у ADNEX (p > 0,05). Показатели 
AUC были высокими у обеих диагностиче-
ских систем. В связи с полученными ре-
зультатами проведенного исследования 
считаем в настоящее время целесообраз-
ным параллельное использование систем 
ADNEX и O-RADS при ультразвуковом ис-
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ВВЕДЕНИЕ

Ультразвуковое исследование органов 
малого таза с целью дифференциальной 
диагностики доброкачественных и злокаче-
ственных новообразований яичников стало 
широко применяться во всем мире и в на-
шей стране со второй половины 80-х годов 
XX века в связи с распространением транс-
вагинального метода сканирования. Уже 
в 90-е годы с этой целью было проведено 
большое количество научных исследований 
[1]. Вместе с тем к концу XX века сложи-
лась ситуация, когда при достаточно боль-
шом количестве разработанных ультразву-
ковых критериев дифференциальной диаг-
ностики патологических образований при-
датков матки в мире наблюдались суще-
ственные отличия в практической ценности 
этих критериев. Эффективный диагности-
ческий алгоритм, созданный в одном науч-
ном центре, часто не оказывался столь же 
успешным в другом. Одной из очевидных 
причин сложившейся ситуации было отсут-
ствие стандарта в используемых терминах 
и критериях. В связи с этим в 1999 г. была 
создана международная группа анализа 
опухолей яичников IOTA (International 
Ovarian Tumor Analysis group), главной це-
лью которой стала разработка эффектив-
ных общепринятых диагностических алго-
ритмов для выявления злокачественных 
новообразований яичников [2]. В настоя-
щее время самой распространенной диагно-
стической моделью IOTA является предло-
женная в 2015 г. модель ADNEX [3]. Эта 

компьютерная программа разработана в 
результате мультицентрового анализа бо-
лее 12 000 клинических случаев новообра-
зований яичников из 10 стран мира. Модель 
ADNEX доступна бесплатно на веб-сайте 
IOTA (http://www.iotagroup.org/adnex-
model), а также в виде платного приложе-
ния на смартфоне. Ряд производителей уль-
тразвукового диагностического оборудова-
ния устанавливают ее на своих при борах. 

В модели ADNEX используются 9 пре-
дикторов, из них 3 неультразвуковые 
и 6 ультразвуковых переменных: возраст, 
уровень CA-125 в сыворотке (Ед/мл), тип 
медицинского учреждения центра (онколо-
гический центр или неонкологический 
центр), максимальный диаметр патологи-
ческого образования (мм), максимальный 
диаметр наибольшего солидного компонен-
та (мм), наличие более 10 камер в многока-
мерном кистозном образовании, количество 
папиллярных разрастаний (0, 1, 2, 3 или 
>3), наличие акустических теней (да или 
нет), а также наличие асцита (да или нет). 
Результаты отображаются в процентах 
и в графической форме, чтобы представить 
общий риск злокачественного новообразо-
вания (рис. 1). Модель ADNEX также рас-
считывает в процентах риск для ряда под-
типов злокачественного новообразования: 
пограничной опухоли яичника, рака яич-
ников I стадии, рака яичников II–IV ста-
дий и метастатической опухоли. Модель 
ADNEX может применяться как с исполь-
зованием, так и без использования показа-
теля СА-125 [3]. 

Результаты многочисленных исследова-
ний практического использования модели 
ADNEX показывают ее высокую чувстви-
тельность и вместе с тем относительно низ-
кую специфичность. Так, по данным 
K.G. Araujo и соавт. (2017), чувствитель-
ность и специфичность ADNEX составили 
94 и 55,5% соответственно [4]. Вместе 
с тем, по данным C. Landolfo и соавт. (2018), 
статистический показатель AUC (площадь 
под кривой) для ADNEX с/без CA-125 
(AUC 0,93/0,91) продемонстрировал хоро-
шие возможности метода для дифференци-
рования доброкачественных и злокаче-
ственных опухолей [5]. По данным большо-
го мультицентрового исследования C. Lan-
dolfo и соавт. (2023), использование модели 
ADNEX без CA-125 в сочетании с дескрип-

следовании в гинекологии с отражением 
полученных результатов расчета риска 
злокачественных новообразований при-
датков матки в протоколе ультразвуко-
вого исследования.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, опухоли яичников, ADNEX, 
O-RADS

Цитирование: Буланов М.Н.  Проспек-
тивное использование ультразвуковых си-
стем O-RADS и ADNEX для стратифика-
ции риска злокачественных опухолей яич-
ников. Ультра звуковая и функциональная 
диагностика. 2023; 1: 23–55. https://doi.
org/ 10.24835/1607-0771-2023-1-23-55.



Буланов М.Н.Проспективное использование ультразвуковых систем O-RADS и ADNEX...

25

торами доброкачественного процесса (эндо-
метриоидная киста <10 см в пременопаузе, 
зрелая кистозная тератома <10 см в преме-
нопаузе, простая киста <10 см (предполо-
жительно простая киста или цистаденома), 
а также все прочие однокамерные кисты с 
гладкими внутренними стенками <10 см) 
позволило с достаточно высокой точностью 
дифференцировать доброкачественные и 
злокачественные новообразования яични-
ков, при этом статистический показатель 
площади под кривой AUC составил 0,94 [6]. 

Самой новой диагностической моделью, 
используемой для стратификации риска 
злокачественных новообразований яични-
ков, в настоящее время является предло-
женная для использования в самом конце 
2018 г. система ультразвуковой стратифика-
ции риска рака яичников O-RADS (Ovarian-
Adnexal Reporting and Data System), кото-
рая предназначена для поэтапной интерпре-
тации данных и минимизации субъектив-
ной оценки ультразвукового исследования. 
Она разработана Американским колледжем 
радиологии (ACR), при этом базируется 

на терминологии и диагностических кри-
териях IOTA [7]. Система O-RADS может 
использоваться в качестве бесплатного при-
ложения на смартфоне (рис. 2). Основ ные 
положения и принципы использования 
O-RADS представлены в соответствующей 
литературе [8]. 

Стратификация риска злокачественной 
опухоли придатков матки с использовани-
ем O-RADS оценивается по следующим ка-
тегориям. Категория O-RADS 0 означает 
невозможность провести ультразвуковую 
оценку внутренних женских половых орга-
нов из-за соматического состояния паци-
ентки, ряда таких технических факторов, 
как газ в кишечнике, большой размер обра-
зования, сложное расположение придатков 
или невозможность провести трансваги-
нальное исследование. Категория O-RADS 1 
означает наличие нормального неизменен-
ного яичника. Категория O-RADS 2 подра-
зумевает почти наверняка доброкачествен-
ный процесс (<1% риск злокачественного 
новообразования). Главным критерием 
включения образования придатков в катего-
рию O-RADS 2 является его однокамерный 
характер без полных перегородок и солид-
ного компонента, а также размер <10 см. 
В обновленной версии O-RADS (2023) к кате-
гории O-RADS 2 также рекомендуется отно-
сить и двухкамерные гладкостенные кисты 
[9]. Категория O-RADS 3 означает наличие 
патологических образований с низ ким ри-
ском малигнизации (риск злокачественного 
новообразования от 1% до <10%). Категория 
O-RADS 4 это наличие патоло гического об-
разования с промежуточным, то есть повы-
шенным риском малигнизации (риск злока-
чественного новообразования от 10% до 
<50%). Категория O-RADS 5 означает пато-
логические образования c высоким риском 
малигнизации (50–100% риск злокаче-
ственного новообразования) [8, 9]. 

По данным группы разработчиков 
O-RADS R. Andreotti и соавт. (2020), злока-
чественными опухолями оказались в груп-
пах с категорией O-RADS 2 – 0,5%; 
O-RADS 3 – 3,6%; O-RADS 4 – 29,8% 
и O-RADS 5 – 77,5% [10]. По данным ряда 
исследований, чувствительность и специ-
фичность O-RADS составили 96–100% 
и 39–86% соответственно [11, 12]. В систе-
матическом обзоре и метаанализе J. Vara 
и соавт. (2022), включившем в себя данные 

Рис. 1. Диагностическая модель IOTA ADNEX, 
установленная на ультразвуковом сканере 
HERA W10 (Samsung). Представлен расчет 
риска малигнизации при папиллярной цистаде-
нокарциноме.

Fig. 1. IOTA ADNEX diagnostic model installed 
on the HERA W10 (Samsung) ultrasound scanner. 
A calculation of the risk of malignancy in papillary 
cystadenocarcinoma is presented.
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анализа 1940 опухолей яичников (1423 до-
брокачественные и 517 злокачественных), 
для O-RADS продемонстрирована высокая 
чувствительность (97%), но при этом сред-
няя специфичность (77%) O-RADS [13]. 
Эти результаты позволяют сделать первые 
выводы о диагностической ценности мето-
да, который уже продемонстрировал очень 
высокую чувствительность, однако не столь 
высокую специфичность.

В отечественной медицинской литерату-
ре нет данных о практическом проспектив-
ном использовании моделей ADNEX 
и O-RADS с целью предоперационной диф-
ференциальной диагностики патологичес-
ких образований придатков матки. В связи 
с вышеизложенным нами было принято 
решение провести такое исследование.   

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИСЛЛЕДОВАНИЯ
Настоящее исследование проведено на 

базе ГБУЗ Владимирской области “Област-
ная клиническая больница” (ОКБ). За пери-
од с октября 2021 г. по декабрь 2022 г. про-
спективно обследовано 59 пациенток с пато-
логическими образованиями придатков 
матки. При ультразвуковом исследовании 
было выявлено 68 патологических образо-
ваний придатков матки, при этом у 50 паци-
енток выявлены односторонние, а у 9 паци-
енток – двусторонние образования. После 
обследования 56 пациенткам было проведе-
но оперативное лечение в ГБУЗ Влади-
мирской области ОКБ и в ГБУЗ  Вла-
димирской области “Област ной клиниче-
ский онкологический дис пансер”.  

Рис. 2. Диагностическая модель O-RADS, установленная в виде приложения на смартфоне Apple или 
Android. Приложение очень богато иллюстрировано схемами и эхограммами. На каждом этапе подробно 
разъяснятся, как сделать дальнейший выбор. Приложение только на английском языке. а – приложение 
ACR Guidance. Выбирается раздел RADS; б–г – этапы определения градации O-RADS:  б – предлагается 
выбрать либо типичные изображения геморрагической, дермоидной, эндометриоидной кисты, либо пато-
логического образования кистозной или солидной / солидно подобной структуры; в – рекомендуется 
выбрать один из четырех типов (баллов) интенсивности васкуляризации патологического образования; 
г – на основании полученной информации патологическое образование стратифицируется как O-RADS 2. 
Приводится по [14].    

Fig. 2. O-RADS diagnostic model installed as an application on an Apple or Android smartphone. The 
application is very richly illustrated with diagrams and echograms. Each step will explain in detail how to 
make your next choice. The application is in English only. а – ACR Guidance Application. The RADS partition 
is selected; б–г – Steps to determine O-RADS grading: б – It is suggested to select either typical images of 
a hemorrhagic, dermoid, endometrioid cyst, or a pathological lesion of a cystic or solid/solid-like structure; 
в – It is recommended to select one of four types (scores) of the intensity of vascularization of the pathological 
lesion; г – Based on the inlesion received, the pathological lesion is stratified as O-RADS 2. Cited from [14].

а б в г
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У трех пациенток наблюдаемые образо-
вания придатков исчезли самостоятельно 
в течение 1–3 мес, поэтому эти 3 образова-
ния были расценены как функциональные. 
По результатам оперативного лечения с по-
следующим гистологическим исследовани-
ем 40 патологических образований придат-
ков расценены как доброкачественные, 
злокачественными по результатам гистоло-
гического исследования оказались 25 ново-
образований. Гистологические типы вклю-
ченных в исследование патологических 
обра зований придатков матки будут пред-
ставлены далее в ходе сопоставления этих 
гистологических типов с полученными ре-
зультатами проспективной стратификации 
при помощи O-RADS и ADNEX.  

В табл. 1 представлены демографические 
показатели пациенток в обследуемых груп-
пах.   

Трансвагинальное ультразвуковое иссле-
дование было основным методом сканирова-
ния. Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование также проводилось во всех 
случаях как вспомогательный метод для об-
щей оценки состояния органов малого таза и 
брюшной полости, а также как основной 
метод сканирования, если образование было 
слишком большим, чтобы его можно было 
адекватно оценить с помощью трансваги-
нального доступа. Все исследования прово-
дились одним врачом (М.Н. Була нов). 
Исследования у 57 пациенток проводились 

с использованием ультразвукового сканера 
HERA W10 (Samsung Medison, Республика 
Корея) с абдоминальным датчиком 2–9 МГц 
и трансвагинальным 2–11 МГц, у 2 пациен-
ток с использованием ультразвукового ска-
нера Canon Aplio i800 (Япония) c абдоми-
нальным датчиком 2–9 МГц и трансваги-
нальным 2–11 МГц. 

Для проспективной оценки риска рака 
яичников использовались ультразвуковые 
диагностические системы IOTA ADNEX 
(установлена на приборе) и O-RADS (при-
ложение для смартфона ACR Guidance). 
При использовании модели ADNEX для 
целей данного исследования учитывался 
только расчет общего риска злокачествен-
ных новообразований. Оценка васкуляри-
зации образований яичников проводилась 
по рекомендациям IOTA при использова-
нии цветовой допплерографии: отсутствие 
васкуляризации – 1 балл, единичные сосу-
ды – 2 балла, умеренная васкуляризация – 
3 балла, выраженная васкуляризация – 
4 балла [8]. 

Ультразвуковое заключение о наличии 
признаков злокачественной опухоли с соот-
ветствующей маршрутизацией пациентки 
давалось при риске злокачественного про-
цесса ≥10% по ADNEX или ≥4 баллов риска  
малигнизации по O-RADS.

Статистическая обработка материала 
про изводилась с использованием стандарт-
ных статистических методов. Все количе-

Таблица. 1. Демографические характеристики пациенток в обследуемых группах

Table 1. Demographic characteristics of patients in the study groups

Показатель
Characteristic

ДО
B

ЗО
M

ДО+ЗО
B+M

Всего пациенток / Total patients 38 20 1

Возраст (М ± SD), годы / Age (M ± SD), years 44,3 ± 15,7 51,76 ± 14,4 35

Возраст min–max, годы / Age min–max, years 17–77 31–85

Пременопауза, n (%) / Premenopause, n (%) 28 (74%) 10 (50%)

Постменопауза, n (%) / Postmenopause, n (%) 10 (26%) 10 (50%)

С односторонними образованиями / With one-sided lesions 34 16

С двусторонними образованиями / With bilateral lesions 4 4 1

Примечание. ДО – доброкачественные опухолевидные образования или опухоли, ЗО – злокачественные 
опухоли, ДО+ЗО – наличие доброкачественной опухоли в одном яичнике и злокачественной опухоли 
в другом.

Note. B – benign tumor-like lesions or tumors, M – malignant tumors, B+M – presence of a benign tumor in 
one ovary and a malignant tumor in the other.  
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ственные данные подчинялись закону нор-
мального распределения и представлялись 
в виде средней (M), стандартного отклоне-
ния (SD), минимального–максимального 
значений (min–max). В качестве параме-
тров, характеризующих диагностическую 
ценность различных методов диаг ностики 
и их комбинаций, рассчитывались следую-
щие показатели: чувствительность, специ-
фичность и точность методов, прог-
ностическая ценность положительного 
и отрицательного результатов. Сравнение 
полученных показателей про водилось 
с использованием критерия χ2 Пирсона для 
параметрических данных и t-критерия 
Стьюдента или U-критерия Манна–Уитни 
для непараметрических данных. Ста тис-
тическая значимость различий предполага-
лась при p < 0,05 для всех сравнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ультразвуковые характеристики добро-
качественных и злокачественных образова-
ний придатков в обследуемых группах 
представлены в табл. 2. 

Как видно из табл. 2, почти половина 
доброкачественных образований имела 
ультразвуковое изображение однокамер-
ного кистозного образования, при этом дан-
ный паттерн не встречался ни в одной зло-
качественной опухоли. Изображение мно-
гокамерного кистозного образования также 
встречалось гораздо чаще среди злокаче-
ственных опухолей. Вместе с тем ультразву-
ковые изображения однокамерных и много-
камерных образований с солидным компо-
нентом достаточно часто встречались в обе-
их группах, хотя в группе злокачественных 
новообразований эти паттерны наблюдались 
статистически достоверно чаще. Солид ные 
образования достоверно преобладали в груп-
пе злокачественных опухолей. Отметим, 
что солидный тип структуры доброкаче-
ственных опухолей определялся только 
при текофибромах. 

Размеры злокачественных новообразова-
ний были больше по сравнению с доброка-
чественными. Вместе с тем не обнаружено 
отличий в размерах солидных компонентов 
доброкачественных и злокачественных опу-
холей. Однако подсчет количества папил-

лярных разрастаний показал, что ни в одной 
доброкачественной опухоли не определя-
лось больше 3 разрастаний, тогда как в зло-
качественных опухолях этот признак встре-
чался достаточно часто. Также обратила на 
себя внимание распространенность приз-
нака акустической тени не в дермоидной 
кисте: он встречался только в доброкаче-
ственных опухолях. 

Оценка васкуляризации в патологичес-
ких образованиях придатков матки проде-
монстрировала значительно более высокую 
интенсивность васкуляризации в злокаче-
ственных образованиях по сравнению с до-
брокачественными. Так, ни в одной злокаче-
ственной опухоли не обнаружено отсутствие 
васкуляризации, при этом в большинстве 
злокачественных новообразований опреде-
лялась интенсивная васкуляризация. 

Распределение категорий O-RADS при 
проспективной ультразвуковой диагностике 
доброкачественных и злокачественных па-
тологических образований придатков мат-
ки, гистологически подтвержденных после 
проведенного оперативного лечения (в трех 
случаях оперативное лечение не проводи-
лось, поскольку образования перестали 
определяться при динамическом наблюде-
нии), представлено в табл. 3 и на рис. 3–67.

Как показано в табл. 3, каждое четвертое 
доброкачественное образование проспек-
тивно было оценено как злокачественное 
(O-RADS 4 и O-RADS 5). Отметим, что кате-
горию  O-RADS ≥4 получило большинство 
функциональных кист. Все гладкостенные 
цистаденомы были расценены как добро-
качественные, за исключением одной опу-
холи, в которой имелись некротические 
изменения. Одна из двух муцинозных цист-
аденом имела признаки злокачественно-
сти. Обратило на себя внимание то, что все 
папиллярные цистаденомы и текофибромы 
оказались в группе подозрительных на зло-
качественный процесс. 

В табл. 4 представлены результаты ис-
пользования ADNEX для оценки риска ма-
лигнизации в исследуемых патологических 
образованиях яичников. 

Как показано в табл. 4, почти каждое 
пятое доброкачественное образование про-
спективно было оценено как злокачествен-
ное (ADNEX ≥10%). 
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Таблица 2. Ультразвуковые характеристики доброкачественных (ДО) и злокачественных (ЗО) образова-
ний придатков в обследуемых группах

Table 2. Ultrasound characteristics of benign (B) and malignant (M) adnexal mass in the study groups

Показатель
Characteristic

ДО, n (%)
B, n (%)

ЗО, n (%)
M, n (%)

p

Всего образований / All lesions 43 (100%) 25 (100%)

Однокамерное кистозное образование 
Unilocular cystic lesion

21 (48,8%) 0 (0%) <0,001

Однокамерное кистозное образование с солидным 
компонентом(-ми) 
Unilocular cystic lesion with solid component(s)

5 (23,8%) 9 (36,0%) <0,05

Многокамерное кистозное образование 
Multilocular cystic lesion

13 (30,2%) 2 (8,0%) <0,001

Многокамерное кистозное образование с солидным 
компонентом (-ми) 
Multilocular cystic lesion with solid component(s)

2 (4,7%) 7 (28,0%) <0,001

Солидное образование / Solid lesion 2 (4,7%) 7 (28,0%) <0,001

Наибольший диаметр образования (M ± SD, min–max) 
Largest diameter of lesion (M ± SD, min–max)

66,9 ± 30,9
30–200

75,2 ± 43,2 
35–260

<0,05

Наибольший диаметр солидного компонента (M ± SD, min–max) 
Largest diameter of solid component (M ± SD, min–max)

22,4 ± 20,9
5–54

22,3 ± 10,7 
3–37

>0,05

Больше 10 камер в кистозном образовании (расчет % 
от количества многокамерных кистозных образований)
More than 10 chambers in a cystic lesion (calculation of % 
of the number of multi-chamber cystic  lesions)

2 (14,3%) 5 (55,6%)

Больше 3 солидных компонентов (расчет % от количества 
однокамерных и многокамерных кистозных образований 
с солидным компонентом (-ми))
More than 3 solid components (Calculation of % of the number 
of unilocular and multilocular cystic lesions with solid 
component(s))

0 (0%) 3 (18,8%) <0,001

Наличие акустической тени не в дермоидной кисте
Presence of an acoustic shadow not in a dermoid cyst

4 (9,3%) 0 (0%) <0,001

Васкуляризация:

1 балл / color score 1 15 (34,9%) 0 (0%) <0,001

2 балла / color score 2 19 (44,2%) 0 (0%) <0,001

3 балла / color score 3 7 (16,3%) 6 (24%) <0,05

4 балла / color score 4 2 (4,7%) 19 (76%) <0,001

Примечание. Сравнение групп с использованием t-теста Стьюдента или U-теста Манна–Уитни. 

Note. Groups compared using using Student's t-test or Mann–Whitney U-test.  
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Таблица 3. Распределение категорий O-RADS при проспективной ультразвуковой диагностике патологи-
ческих образований придатков матки

Table 3. Distribution of O-RADS categories for prospective ultrasound diagnosis of adnexal mass

Гистология / Histology Всего
All

O-RADS
O-RADS 4+5

2 3 4 5
Доброкачественные образования / Benign lesions 43 18 14 9 2 11 25,6%

Эндометриоидная киста (ЭК) / Endometrioid cyst (EC) 11 6 3 1 1 2 18,2%

ЭК на фоне беременности / EC during pregnancy 2 1 1 1 50,0%

Гидросальпинкс / Hydrosalpinx 5 5 0%

Дермоидная киста / Dermoid cyst 3 1 2 0%

Функциональная киста / Functional cyst 3 1 2 2 66,7%

Перитонеальная киста / Peritoneal cyst 1 1 0%

Серозная цистаденома / Serous cystadenoma 11 4 7 0%

Серозная цистаденома с некрозом 
Serous cystadenoma with necrosis

1 1 1 100%

Серозная папиллярная цистаденома 
Serous papillary cystadenoma

2 2 2 100%

Муцинозная цистаденома / Mucinous cystadenoma 2 1 1 1 50,0%

Текофиброма / Thecofibroma 2 2 2 100%

Злокачественные образования / Malignant tumors 25 10 15 25 100%

Серозная аденокарцинома / Serous adenocarcinoma 14 4 10 14 100%

Муцинозная аденокарцинома / Mucinous adenocarcinoma 6 4 2 6 100%

Гранулезоклеточная опухоль / Granulosa cell tumor 1 1 1 100%

Светлоклеточная карцинома / Clear cell carcinoma 2 1 1 2 100%

Метастатическая опухоль / Metastatic tumor 2 1 1 2 100%

Всего образований / Total lesions 68 18 14 19 17 36 52,9%

Таблица 4. Результаты использования системы ADNEX для оценки повышенного риска малигнизации 
в исследуемых патологических образованиях придатков матки

Table 4. Results of using ADNEX to assess the increased risk of malignancy in the adnexal mass

Гистология / Benign lesions Всего
All ADNEX ≥10%

Доброкачественные образования / Benign lesions 43 8 18,6%
Эндометриоидная киста (ЭК) / Endometrioid cyst (EC) 11 1 9,1%

ЭК на фоне беременности / EC during pregnancy 2 1 50%

Гидросальпинкс / Hydrosalpinx 5 0 0%

Дермоидная киста / Dermoid cyst 3 0 0%

Функциональная киста / Functional cyst 3 0 0%

Перитонеальная киста / Peritoneal cyst 1 0 0%

Серозная цистаденома / Serous cystadenoma 11 0 0%

Серозная цистаденома с некрозом / Serous cystadenoma with necrosis 1 1 100%

Серозная папиллярная цистаденома / Serous papillary cystadenoma 2 2 100%

Муцинозная цистаденома / Mucinous cystadenoma 2 1 50%

Текофиброма / Thecofibroma 2 2 100%

Злокачественные образования / Malignant tumors 25 24 96%
Серозная аденокарцинома / Serous adenocarcinoma 14 14 100%

Муцинозная аденокарцинома / Mucinous adenocarcinoma 6 6 100%

Гранулезоклеточная опухоль / Granulosa cell tumor 1 1 100%

Светлоклеточная карцинома / Clear cell carcinoma 2 2 100%

Метастатическая опухоль / Metastatic tumor 2 1 50%

Всего образований яичников / Benign lesions 68 32 47,06%
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В табл. 5 и на диаграммах 1 и 2 представ-
лены показатели диагностической точно-
сти пороговых значений моделей ADNEX 
≥10% и O-RADS ≥ 4 при проспективной 
ультразвуковой диагностике патологиче-
ских образований придатков матки, а так-
же их сравнительная оценка.  

Как видно из табл. 5, все показатели диаг-
ностической точности пороговых значе ний 
ADNEX ≥ 10% и O-RADS ≥ 4 достоверно не 
различались между собой (p > 0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ

С методологической целью нами было 
принято решение представить и проком-
ментировать ультразвуковые изображения 
всех 68 патологических образований яич-
ников, вошедших в исследование. Изобра-
жения были распределены и сгруппирова-
ны в соответствии с категориями O-RADS. 
Это сделано в связи с тем, что данная стра-
тификационная система имеет наибольшее 
распространение в нашей стране среди ис-

Таблица 5. Показатели диагностической точности пороговых значений моделей ADNEX ≥10% и O-RADS 
≥ 4 при проспективной ультразвуковой диагностике патологических образований придатков матки

Table 5. Diagnostic performance of threshold values of the ADNEX ≥ 10% and O-RADS ≥ 4 models in the 
prospective ultrasound diagnosis of adnexal mass

Диагностическая модель
Model

Se Sp PPV PNV Ac AUC

ADNEX ≥10% 96,0 81,4 75,0 97,2 86,8 0,933

O-RADS ≥ 4 100,0 74,4 69,4 100,0 83,8 0,926

p > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Примечание. Se – чувствительность, Sp – специфичность, PPV – прогностическая ценность положительно-
го теста, PNV – прогностическая ценность отрицательного теста, Ac – точность. AUC – площадь под кривой.  

Note. Se – sensitivity, Sp – specificity, PPV – positive test predictive value, PNV – predictive value of 
a negative test, Ac – accuracy, AUC – area under the curve. 

Диаграмма 1. Показатель площади под кривой 
порогового значения O-RADS ≥ 4 при проспек-
тивной ультразвуковой диагностике патологи-
ческих образований придатков матки.

Diagram 1. Area under the curve indicator of the 
threshold value O-RADS ≥ 4 in the prospective 
ultrasound diagnosis of pathological lesions of the 
adnexal mass. 
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Диаграмма 2. Показатель площади под кривой 
порогового значения ADNEX ≥10% при проспек-
тивной ультразвуковой диагностике патологиче-
ских образований придатков матки.

Diagram 2. Area under the curve of the ADNEX 
threshold value ≥10% in the prospective 
ultrasound diagnosis of pathological lesions of the 
adnexal mass. 
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пользуемых диагностических ультразву-
ковых моделей. При этом на каждом уль-
тразвуковом изображении представлены 
количественные показатели результатов 
использования систем ADNEX и O-RADS. 

Образования с категорией O-RADS 2
На рис. 3–17 представлены ультразвуко-

вые изображения опухолевидных образова-
ний придатков матки и доброкачественных 
опухолей ячников, получивших категорию 
O-RADS 2. Ни одна злокачественная опу-
холь не получила эту категорию при про-
спективном исследовании.  

На рис. 3–7 представлены ультразвуко-
вые изображения 6 эндометриоидных кист. 
Только одна из них (рис. 3) была односто-
ронней. Две пары двусторонних эндометро-
идных кист сопровождались значительным 
спаечным процессом за счет глубокого эн-
дометриоза малого таза, что проявлялось 
в том числе признаком “целующихся кист” 
(рис. 4, 5). Эндометриоидная киста левого 
яичника на рис. 6 сочеталась со светлокле-
точной опухолью правого яичника, изо-
бражение последней будет представлено 
далее. 

Из двух эндометриоидных кист на фоне 
беременности, вошедших в исследование, 
только одна получила категорию O-RADS 2 
(рис. 7). 

На рис. 8–12 представлены ультразвуко-
вые изображения 3 гидросальпинксов 
(рис. 8–11) и бессимптомного пиосальпинк-
са (рис. 12). Перитонеальная киста пред-
ставлена на рис. 13. 

Пациентки с типичными ультразвуковы-
ми изображениями дермоидных кист не на-
правлялись в ОКБ на уточняющую эксперт-
ную диагностику. Из трех дермоидных кист, 
вошедших в исследование, только одна по-
лучила категорию O-RADS 2 (рис. 14). 

Пациентки с типичными ультразвуко-
выми изображениями функциональных 
кист также не направлялись в ОКБ на уточ-
няющую экспертную диагностику. Все 
3 функциональные кисты, вошедшие в ис-
следование, имели сложное строение и не 
получили категорию O-RADS 2. 

Из 11 гладкостенных серозных цистаде-
ном только 4 получили категорию O-RADS 2, 
две из них были односторонними (рис. 15, 
16) и две – двусторонними (рис. 17).

Рис. 3. Возраст пациентки 41 год. IOTA ADNEX: 
риск злокачественного процесса 1,2%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: 
эндометри оид ная киста. 

Fig. 3. Patient's age 41 years. IOTA ADNEX: risk 
of malignancy 1.2%. O-RADS 2. Histology: 
endomet rioid cyst.

Рис. 4. Возраст пациентки 27 лет. IOTA ADNEX: 
риск злокачественного процесса 1,0%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: дву-
сторонние эндометриоидные кисты.  Признак 
“целующихся кист”. 

Fig. 4. Patient's age 27 years. IOTA ADNEX: risk 
of malignancy 1.0%. O-RADS 2. Histology: 
bi lateral endometrioid cysts. Sign of “kissing 
cysts”.
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Рис. 5. Возраст пациентки 36 лет. IOTA ADNEX: 
риск злокачественного процесса 1,5%. O-RADS 
2. Гистологическое заключение: двусторонние 
эндометриоидные кисты. Признак “целующих-
ся кист”.  

Fig. 5. Patient's age 36 years. IOTA ADNEX: risk 
of malignancy 1.5%. O-RADS 2. Histology: 
bilateral endometrioid cysts. Sign of “kissing 
cysts”.

Рис. 6. Возраст пациентки 38 лет. IOTA ADNEX: 
риск злокачественного процесса 1,4%. O-RADS 
2. Гистологическое заключение: двусторонние 
эндометриоидные кисты. Светлоклеточная кар-
цинома правого яичника (в сочетании с эндомет-
риоидной кистой). На изображении эндометри-
оидная киста левого яичника позади матки, 
к ней примыкает антральный фолликул. 
Изображение опухоли правого яичника пред-
ставлено на рис. 49.  

Fig. 6. Patient's age 38 years. IOTA ADNEX: risk 
of malignancy 1.4%. O-RADS 2. Histology: 
bilateral endometrioid cysts. Clear cell carcinoma 
of the right ovary (in combination with an endo-
metrioid cyst). The image shows an endometrioid 
cyst of the left ovary behind the uterus, adjacent 
to the antral follicle. An image of a tumor of the 
right ovary is shown in Fig. 49.

Рис. 8. Возраст пациентки 48 лет. IOTA ADNEX: 
риск злокачественного процесса 1,7%. O-RADS 
2. Гистологическое заключение: гидросаль-
пинкс. 

Fig. 8. Patient's age 48 years. IOTA ADNEX: risk 
of malignancy 1.7%. O-RADS 2. Histology: 
hydrosalpinx.

Рис. 7. Возраст пациентки 33 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 5,8%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: 
эндометриоид ная киста (стрелка) на фоне бере-
менности 20 нед. Рядом в яичнике антральный 
фолликул. 

Fig. 7. Patient's age 33 years. IOTA ADNEX: risk 
of malignancy 5.8%. O-RADS 2. Histology: endo-
metrioid cyst (arrow) during pregnancy 20 weeks. 
Nearby in the ovary is the antral follicle.
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Рис. 9. Возраст пациентки 38 лет. IOTA ADNEX: 
риск злокачественного процесса 1,5%. O-RADS 2. 
Гистологическое заключение: гидросальпинкс.  

Fig. 9. Patient's age 38 years. IOTA ADNEX: Risk 
of malignancy 1.5%. O-RADS 2. Histology: 
hydrosalpinx. 

Рис. 10. Возраст пациентки 28 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,3%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: гидро-
сальпинкс. 

Fig. 10. Patient's age 28 years. IOTA ADNEX: 
Risk of malignancy 1.3%. O-RADS 2. Histology: 
hydro salpinx. 

Рис. 11. Возраст пациентки 37 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,5%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: гидро-
сальпинкс. На этой эхограмме перегородка 
выглядит полной, в другой проекции (изобра-
жение не представлено) видно, что она непол-
ная. 

Fig. 11. Patient's age 37 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 1.5%. O-RADS 2. Histology: 
hydrosalpinx. In this echogram, the septum 
appears complete; in another projection (image 
not shown), it is seen that it is incomplete.

Рис. 12. Возраст пациентки 46 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,7%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: старый 
пиосаль пинкс. 

Fig. 12. Patient's age 46 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 1.7%. O-RADS 2. Histology: 
old pyosalpinx.
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Рис. 13. Возраст пациентки 30 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,8%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: пери-
тонеальная киста после резекции толстой 
кишки по поводу врожденного незавершенного 
поворота толстой кишки, кишечной непроходи-
мости. В составе перитонеальной кисты (серозо-
целе) у стенки таза нормальный правый яичник. 

Fig. 13. Patient's age 30 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 1.8%. O-RADS 2. Histology: 
peritoneal cyst after resection of the colon for 
congenital incomplete rotation of the colon, 
intestinal obstruction. There is a normal right 
ovary within a peritoneal cyst (serosocele) near 
the pelvic wall. 

Рис. 14. Возраст пациентки 21 год. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 0,1%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: дер-
моидная киста. 

Fig. 14. Patient's age 21 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 0.1%. O-RADS 2. Histology: 
dermoid cyst.

Рис. 15. Возраст пациентки 45 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,3%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: сероз-
ная цистаденома. 

Fig. 15. Patient's age 45 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 1.3%. O-RADS 2. Histology: 
serous cystadenoma.

Рис. 16. Возраст пациентки 68 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 2,0%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: сероз-
ная цистаденома.

Fig. 16. Patient's age 68 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 2.0%. O-RADS 2. Histology: 
serous cystadenoma.
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Образования с категорией O-RADS 3
На рис. 18–31 представлены образова-

ния, получившие категорию O-RADS 3. 
Ни одна злокачественная опухоль не полу-
чила эту категорию.  

Категорию O-RADS 3 получили 3 эндо-
метриоидные кисты: одна с неровным кон-
туром (рис. 18) и две многокамерные 
(рис. 19, 20). С учетом клинико-анамнести-
ческих данных и наличия у всех трех паци-
енток признаков глубокого эндометриоза 
им вне зависимости от категории O-RADS 
планировалось оперативное лечение. 
Соответственно в проведенной стратифика-
ции, по нашему мнению, не усматривается 
элемент гипердиагностики. 

Обе дермоидные кисты, получившие 
данную категорию, имели не совсем типич-
ное строение, больше напоминая цистаде-
номы с неровным контуром (рис. 21, 22). 

Категорию O-RADS 3 получило одно об-
разование, переставшее определяться при 

динамическом наблюдении. На ультра-
звуковом изображении видны мелкие 
пристеночные эхогенные включения, не 
совсем характерные для геморрагическо-
го компонента функциональной кисты 
(рис. 23). 

На рис. 24–30 представлены ультразву-
ковые изображения семи серозных цист-
аденом, получивших категорию O-RADS 3. 
Это однокамерные кистозные образования 
с неровным внутренним контуром (рис. 24, 
25), а также многокамерные кистозные об-
разования (рис. 26–28). На рис 29, 30 пред-
ставлены изображения двусторонних сероз-
ных цистаденом в сочетании с множествен-
ными мелкими инклюзионными кистами. 
За счет такой морфологии изображение опу-
холей было особенно сложным для интер-
претации.  

В категорию O-RADS 3 вошла только 
одна муцинозная цистаденома из двух, 
включенных в исследование (рис. 31). 

Рис. 17. Возраст пациентки 77 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 2,5%. 
O-RADS 2. Гистологическое заключение: сероз-
ные цистаденомы обоих яичников. 

Fig. 17. Patient's age 77 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 2.5%. O-RADS 2. Histology: 
serous cystadenomas of both ovaries.

Рис. 18. Возраст пациентки 38 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 4,4%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: 
эндометри оид ная киста. На изображении 
неровный внут ренний контур кисты.   

Fig. 18. Patient's age 38 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 4.4%. O-RADS 3. Histology: 
endometrioid cyst. The image shows an irregular 
inner contour of the cyst.
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Рис. 20. Возраст пациентки 40 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,8%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: 
эндомет ри оид ная киста. 

Fig. 20. Patient's age 40 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 1.8%. O-RADS 3. Histology: 
endometrioid cyst.

Рис. 19. Возраст пациентки 38 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,6%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: 
эндометриоид ная киста.  

Fig. 19. Patient's age 38 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 1.6%. O-RADS 3. Histology: 
endometrioid cyst.

Рис. 22. Возраст пациентки 38 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 8,8%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: дер-
моидная киста. В солидном компоненте не было 
эффекта акустической тени и наблюдались еди-
ничные цветовые сигналы. Поэтому изображе-
ние не было уверенно определено как дескрип-
тор дермоидной кисты. 

Fig. 22. Patient's age 38 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 8.8%. O-RADS 3. Histology: 
dermoid cyst. In the solid component there was no 
acoustic shadow effect and single color signals 
were observed. Therefore, the image was not 
confidently identified as a descriptor of a dermoid 
cyst.

Рис. 21. Возраст пациентки 17 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 3,6%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: дер-
моидная киста.

Fig. 21. Patient's age 17 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 3.6%. O-RADS 3. Histology: 
dermoid cyst.
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Рис. 23. Возраст пациентки 22 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 3,5%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: 
функцио наль ная киста. Через месяц нормаль-
ное изображение яичников. Оперативное лече-
ние не проводилось.  

Fig. 23. Patient's age 22 years. IOTA ADNEX: 
Risk of malignancy 3.5%. O-RADS 3. Histology: 
functional cyst. A month later, a normal image of 
the ovaries. No surgical treatment was performed.

Рис. 24. Возраст пациентки 58 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 7%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: сероз-
ная цистаденома. Неровный контур кисты. 
В полости небольшое количество пристеночного 
детрита. 

Fig. 24. Patient's age 58 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 7%. O-RADS 3. Histology: 
serous cystadenoma. Irregular contour of the 
cyst. The cavity contains a small amount of wall 
detritus. 

Рис. 25. Возраст пациентки 28 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 2,5%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: сероз-
ная цистаденома больших размеров с неровным 
контуром.

Fig. 25. Patient's age 28 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 2.5%. O-RADS 3. Histology: 
large serous cystadenoma with an irregular 
contour.

Рис. 26. Возраст пациентки 57 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 7%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: сероз-
ная цистаденома.  

Fig. 26. Patient's age 57 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 7%. O-RADS 3. Histology: 
serous cystadenoma.
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Рис. 27. Возраст пациентки 54 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 6%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: сероз-
ная цистаденома. 

Fig. 27. Patient's age 54 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 6%. O-RADS 3. Histology: 
serous cystadenoma.

Рис. 28. Возраст пациентки 58 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 7%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: сероз-
ная цистаденома. 

Fig. 28. Patient's age 58 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 7%. O-RADS 3. Histology: 
serous cystadenoma. 

Рис. 29. Возраст пациентки 59 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,3%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: дву-
сторонние серозные цистаденомы и инклюзион-
ные кисты. Опухоль правого яичника в сочета-
нии с множественными мелкими инклюзион-
ными кистами.  

Fig. 29. Patient's age 59 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 1.3%. O-RADS 3. Histology: 
bilateral serous cystadenomas and inclusion cysts. 
Tumor of the right ovary in combination with 
multiple small inclusion cysts.

Рис. 30. Возраст пациентки 59 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,3%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: дву-
сторонние серозные цистаденомы и инклюзион-
ные кисты. Опухоль левого яичника. 

Fig. 30. Patient's age 59 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 1.3%. O-RADS 3. Histology: 
bilateral serous cystadenomas and inclusion cysts. 
Tumor of the left ovary. 



40

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2023

Доброкачественные образования 
с категорией O-RADS 4
Особенно важным считаем выделить эту 

категорию случаев ложноположительной 
диагностики. В нее вошло 9 опухолевидных 
образований и доброкачественных опухо-
лей (рис. 32–40). 

Две эндометриоидные кисты отнесены 
к данной категории ввиду своего весьма 
сложного строения (рис. 32, 33), одна из 
которых была в состоянии децидуализации 
на фоне беременности (рис. 33).  

К категории O-RADS 4 мы были вынуж-
дены отнести два кистозных образования 
с пристеночными солидными компонен-
тами (рис. 34, 35). Несмотря на то что в них 
не определялась васкуляризация, они мало 
походили на элементы детрита или сгустки 
крови. Только исчезновение этих образова-
ний в процессе динамического наблюдения 
позволило сделать вывод о том, что это 
были функциональные кисты. Таким обра-

зом, можно обратить внимание на то, что 
данную категорию получило большинство 
функциональных кист, включенных в ис-
следование. Объяснить это можно тем, что 
данная проспективная диагностика прово-
дилась в рамках уточняющей экспертной 
диагностики этих образований, пациентки 
с которыми были направлены в ОКБ после 
первичного ультразвукового исследования 
с заключением O-RADS 0. Также этим объ-
ясняется практическое отсутствие типич-
ных паттернов функциональных геморра-
гических кист, которые просто не направ-
лялись в ОКБ для уточняющей экспертной 
диагностики. 

Достаточно часто подозрение на малиг-
низацию возникало при эндометриодных 
кистах, особенно во время беременности. 
Вместе с тем все гидросальпинксы, дермо-
идные кисты, а также перитонеальные ки-
сты в нашем исследовании имели типичные 
признаки доброкачественности.

Рис. 31. Возраст пациентки 56 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 0,2%. 
O-RADS 3. Гистологическое заключение: муци-
нозная цистаденома.

Fig. 31. Patient's age 56 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 0.2%. O-RADS 3. Histology: 
mucinous cystadenoma. 

Рис. 32. Возраст пациентки 35 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 1,2%. 
O-RADS 4. Гистологическое заключение: эндо-
метриоид ная киста. Образование имеет очень 
сложное строение, во многом сходное с изобра-
жением светлоклеточной карциномы (рис. 49). 

Fig. 32. Patient's age 35 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 1.2%. O-RADS 4. Histology: 
endometrioid cyst. The lesion has a very complex 
structure, in many ways similar to the image of 
clear cell carcinoma (Fig. 49).
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Рис. 33. Возраст пациентки 32 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
13,9%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: эндометриоид ная киста на фоне беремен-
ности 17 нед. Множественные пристеночные 
солидные компоненты с интенсивной васкуля-
ризацией. В пользу эндометриоидной кисты 
с децидуализацией свидетельствует округлая 
форма солидных компонентов. Однако данного 
критерия доброкачественности в O-RADS 
в настоящее время нет. 

Fig. 33. Patient's age 32 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 13.9%. O-RADS 4. Histology: 
endometrioid cyst during pregnancy 17 weeks. 
Multiple solid components with intense 
vascularization. The round shape of the solid 
components testifies in favor of an endometrioid 
cyst with decidualization. However, this benign 
criterion is not currently available in O-RADS. 

Рис. 34. Возраст пациентки 19 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 2,1%. 
O-RADS 4. Гистологическое заключение: киста 
желтого тела. Пристеночный солидный компо-
нент.

Fig. 34. Patient's age 19 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 2.1%. O-RADS 4. Histology: 
corpus luteum cyst. Solid component.

Рис. 35. Возраст пациентки 45 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 3,8%. 
O-RADS 4. Гистологическое заключение: 
функцио наль ная киста. Пристеночный солид-
ный компонент высотой 3,2 мм. 

Fig. 35. Patient's age 45 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 3.8%. O-RADS 4. Histology: 
func tional cyst. Solid component 3.2 mm high.

Рис. 36. Возраст пациентки 72 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 12,6%. 
O-RADS 4. Гистологическое заключение: сероз-
ная цистаденома с некрозом. Многочисленные 
неравномерно утолщенные перегородки без 
признаков васкуляризации. При толчке пере-
городки смещаются (признак водорослей).

Fig. 36. Patient's age 72 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 12.6%. O-RADS 4. Histology: 
serous cystadenoma with necrosis. Numerous 
irregularly thickened septa without signs of 
vascularization. When pushed, the partitions 
move (a sign of algae). 
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Рис. 37. Возраст пациентки 53 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
19,7%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: серозная папиллярная цистаденома.

Fig. 37. Patient's age 53 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 19.7%. O-RADS 4. Histology: 
serous papillary cystadenoma. 

Рис. 38. Возраст пациентки 58 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
13,3%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: серозная папиллярная цистаденома. 
Стрелкой указан реверберационный артефакт. 

Fig. 38. Patient's age 58 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 13.3%. O-RADS 4. 
Histology: serous papillary cystadenoma. The 
arrow indicates the reverberation artifact.

Рис. 39. Возраст пациентки 62 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
16,5%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: фиброма.

Fig. 39. Patient's age 62 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 16.5%. O-RADS 4. 
Histology: fibroma.

Рис. 40. Возраст пациентки 62 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
11,3%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: текофиброма.

Fig. 40. Patient's age 62 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 11.3%. O-RADS 4. Histology: 
thecofibroma.
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В нашем исследовании оказалась толь-
ко одна доброкачественная опухоль с не-
крозом, которая была отнесена к катего-
рии O-RADS 4 за счет множественных 
нерав номерно утолщенных перегородок 
(рис. 36). 

В настоящую категорию попали и две 
папиллярные цистаденомы (рис. 37, 38). 
Это выглядит закономерным, поскольку 
само наличие солидного компонента авто-
матически означает отнесение образова-
ния к ORADS ≥4. Возможно, в этом кроет-
ся одна из причин частой гипердиагности-
ки злокачественного процесса при исполь-
зовании данной стратификационной си-
стемы. 

Две большие текофибромы мы также 
были вынуждены отнести к категории 
O-RADS 4, поскольку в этих солидных об-
разованиях определялся внутренний кро-
воток. В пользу доброкачественности сви-
детельствовали акустические тени внутри 
опухолей, но в используемой нами версии 
O-RADS этот критерий еще не учитывался 
(рис. 39, 40). Очевидно, что, если бы мы 
исполь зовали версию O-RADS (2023), обе 
текофибромы в нашем исследовании были 
бы отнесены к “доброкачественной” катего-
рии O-RADS. В O-RADS Ultrasound v2022 
уже рекомендуется солидные образования 
с внутренним кровотоком, но наличием 
акустических теней относить к категории 
O-RADS 3, а не O-RADS 4. 

Результаты применения O-RADS в груп-
пе злокачественных новообразований ока-
зались ожидаемо однозначными – все они 
получили категории O-RADS 4 и O-RADS 5. 

Таким образом, очевидно, что данная вер-
сия O-RADS обладает недостаточно высокой 
специфичностью, что может приводить к не-
обоснованной нагрузке на онкологические 
учреждения. Новая версия O-RADS™ 
Ultrasound v2022, очевидно, повысит спе-
цифичность стратификации образований 
придатков матки. 

Злокачественные опухоли 
с категорией O-RADS 4
На рис. 41–49 представлены злокаче-

ственные новообразования, получившие 
категорию O-RADS 4. 

В первую очередь это были 3 серозные 
аденокарциномы яичников (рис. 41–43) 
и одна аденокарцинома маточной трубы 
(рис. 44). 

Из шести муцинозных аденокарцином 
4 опухоли закономерно были отнесены 
к данной категории (рис. 45–48). 

Из двух светлоклеточных карцином, 
вошед ших в исследование, одна получила 
категорию O-RADS 4. Особую сложность 
для интерпретации представляло то, что 
гистологически это оказалась смешанная 
опухоль, а именно сочетание эндометрио-
идной кисты и светлоклеточной карцино-
мы (рис. 49). 

В исследование включены две метаста-
тические опухоли, одна из которых полу-
чила категорию O-RADS 4 (рис. 50). 

Доброкачественные опухоли 
с категорией O-RADS 5

Только два доброкачественных образо-
вания в нашем исследовании получили 
кате горию O-RADS 5. В одном случае это 
был крайне редко встречающийся вариант 
эндометриоидной гетеротопии яичника, 
имевшей все признаки солидной опухоли 
неправильной формы с интенсивной васку-
ляризацией (рис. 51). 

Другой случай – муцинозная цистадено-
ма с большим солидным компонентом не-
правильной формы и также с интенсивной 
васкуляризацией. Дополнительным тре-
вожным признаком послужило наличие 
свободной жидкости в дугласовом про-
странстве, хотя оно и не сопровождалось 
визуализацией солидных разрастаний по 
брюшине. Формально наличие жидкости 
в пузырно-маточном пространстве не явля-
ется критерием O-RADS 5, но в сочетании с 
ультразвуковым паттерном опухоли оно по-
служило эмоциональным триггером макси-
мальной онконастороженности для врача, 
проводившего исследование (рис. 52). 

Оба клинических случая демонстриру-
ют большую трудность оптимального под-
бора стратификационных шаблонов для 
всех разнообразных вариантов изображе-
ния патологических образований придат-
ков матки. 
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Рис. 41. Возраст пациентки 35 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
20,7%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: серозная аденокарцинома G1, стадия IIA.

Fig. 41. Patient's age 35 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 20.7%. O-RADS 4. Histology: 
serous adenocarcinoma G1, stage IIA.

Рис. 42. Возраст пациентки 52 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
19,1%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: серозная цистаденокарцинома G1.

Fig. 42. Patient's age 52 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 19.1%. O-RADS 4. Histology: 
serous cystadenocarcinoma G1.

Рис. 43. Возраст пациентки 35 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
15,1%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: серозная цистаденокарцинома G1. 

Fig. 43. Patient's age 35 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 15.1%. O-RADS 4. Histology: 
serous cystadenocarcinoma G1. 

Рис. 44. Возраст пациентки 65 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
48,4%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: аденокарци нома маточной трубы G1, ста-
дия II. 

Fig. 44. Patient's age 65 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 48.4%. O-RADS 4. 
Histology: fallopian tube adenocarcinoma G1, 
stage II.
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Рис. 45. Возраст пациентки 31 год. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
15,3%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: муцинозная аденокарцинома G1, стадия 
IA. В другой гистологической лаборатории: 
муцинозная цистаденома.

Fig. 45. Patient's age 31 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 15.3%. O-RADS 4. 
Histology: mucinous adenocarcinoma G1, 
stage IA. In another histological laboratory: 
mucinous cystadenoma. 

Рис. 46. Возраст пациентки 35 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
24,5%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: муцинозная цистаденокарцинома G1, ста-
дия IB. Опухоль левого яичника. 

Fig. 46. Patient's age 35 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 24.5%. O-RADS 4. Histology: 
mucinous cystadenocarcinoma G1, stage IB. 
Tumor of the left ovary. 

Рис. 47. Возраст пациентки 62 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
46,5%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: муцинозная цистаденокарцинома G1, ста-
дия IA.

Fig. 47. Patient's age 62 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 46.5%. O-RADS 4. 
Histology: mucinous cystadenocarcinoma G1, 
stage IA. 

Рис. 48. Возраст пациентки 37 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
16,0%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: муцинозная аденокарцинома G1, стадия 
IA. 

Fig. 48. Patient's age 37 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 16.0%. O-RADS 4. 
Histology: vucinous adenocarcinoma G1, 
stage IA. 
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Рис. 50. Возраст пациентки 42 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
6,9%. O-RADS 4. Гистологическое заключение: 
метастатичес кая опухоль. Мелко клеточ ный 
рак легкого. 

Fig. 50. Patient's age 42 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 6.9%. O-RADS 4. Histology: 
metastatic tumor. Small cell lung cancer. 

Рис. 49. Возраст пациентки 38 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
10,8%. O-RADS 4. Гистологическое заключе-
ние: двусторонние эндометриоидные кисты. 
Светлоклеточная карцинома правого яичника 
(в сочетании с эндометриоидной кистой). 
Смешанная опухоль правого яичника.

Fig. 49. Patient's age 38 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 10.8%. O-RADS 4. 
Histology: bilateral endometrioid cysts. Clear cell 
carcinoma of the right ovary (in combination with 
an endometrioid cyst). Mixed tumor of the right 
ovary.

Рис. 52. Возраст пациентки 56 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
53.9%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: муцинозная цистаденома.  

Fig. 52. Patient's age 56 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 53.9%. O-RADS 5. histology: 
Mucinous cystadenoma. 

Рис. 51. Возраст пациентки 34 года. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
14,8%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: эндометриоид ная киста. Опухоль в виде 
солидного образования неправильной формы с 
васкуляризацией 4 балла (стрелки). 

Fig. 51. Patient's age 34 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 14.8%. O-RADS 5. histology: 
Endometrioid cyst. The tumor is a solid lesion 
of irregular shape with vascularization score 4 
(arrows).
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Злокачественные опухоли 
с категорией O-RADS 5
На рис. 53–67 представлены изображе-

ния всех 15 злокачественных новообразова-
ний, получивших данную категорию. 

Это 5 односторонних (рис. 53–57) 
и 4 двусторонние серозные аденокарци-
номы (рис. 58–61). В одном случае серозная 
аденокарцинома визуально не определя-
лась, критерием O-RADS 5 послужили па-
пиллярные разрастания с интенсивной ва-
скуляризацией по брюшине малого таза 
в сочетании с асцитом (рис. 62). Подчерк-
нем, что во всех случаях серозных адено-
карцином с данной категорией имела место 
как минимум II стадия онкологического 
процесса. 

Из шести муцинозных аденокарцином, 
вошедших в исследование, только две полу-

чили категорию O-RADS 5 (рис. 63, 64). 
Это выглядит закономерным, поскольку 
при всех муцинозных злокачественных 
опухолях наблюдалась только I стадия онко-
логического процесса.   

Единственная в исследовании гранулезо-
клеточная опухоль имела характерный 
паттерн изображения для большой опухоли 
данного гистологического типа, а именно 
кистозное многокамерное образование с вы-
раженным солидным компонентом и выра-
женной васкуляризацией 4 балла (рис. 65). 

Многокамерная светлоклеточная карци-
нома в сочетании с асцитом представлена 
на рис. 66.

Метастатическая опухоль имела харак-
терное для O-RADS 5 изображение, а именно 
солидное образование неправильной формы 
с интенсивной васкуляризацией (рис. 67).  

Рис. 53. Возраст пациентки 57 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 53%. 
O-RADS 5. Гистологическое заключение: погра-
ничная папиллярная цистаденома с очагами 
аденокарциномы G1. 

Fig. 53. Patient's age 57 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 53%. O-RADS 5. Histology: 
borderline papillary cystadenoma with foci of G1 
adenocarcinoma.

Рис. 54. Возраст пациентки 41 год. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
72,8%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: серозная цистаденокарцинома G2, стадия 
IIIA. 

Fig. 54. Patient's age 41 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 72.8%. O-RADS 5. 
Histology: serous cystadenocarcinoma G2, 
stage IIIA. 
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Рис. 55. Возраст пациентки 56 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
93,2%. O-RADS 5. Гистологическое заключение: 
серозная цистаденокарцинома. Стадия IV.  

Fig. 55. Patient's age 56 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 93.2%. O-RADS 5. Histology: 
serous cystadenocarcinoma. Stage IV.

Рис. 56. Возраст пациентки 47 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
79,9%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: адено карци нома G4, стадия IIIA. 

Fig. 56. Patient's age 47 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 79.9%. O-RADS 5. Histology: 
adenocarcinoma G4, stage IIIA.

Рис. 57. Возраст пациентки 47 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
86,6%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: аденокарци нома G4, стадия IV.

Fig. 57. Patient's age 47 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 86.6%. O-RADS 5. Histology: 
adenocarcinoma G4, stage IV.

Рис. 58. Возраст пациентки 70 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
96,4%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: аденокарци нома G3, стадия IV. Опухоль 
правого яичника.

Fig. 58. Patient's age 70 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 96.4%. O-RADS 5. Histology: 
adenocarcinoma G3, stage IV. Tumor of the right 
ovary. 
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Рис. 60. Возраст пациентки 68 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
28,3%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: двусторонние цистаденокарциномы G1 с 
метастатическим поражением маточных труб. 
Опухоль правых придатков. Визуализируется 
маточная труба с жидкостью в просвете и множе-
ственными пристеночными папиллярными раз-
растаниями.

Fig. 60. Patient's age 68 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 28.3%. O-RADS 5. 
Histology: bilateral G1 cystadenocarcinomas with 
metastatic lesions of the fallopian tubes. Tumor 
of the right appendages. The fallopian tube is 
visualized with fluid in the lumen and multiple 
parietal papillary projections. 

Рис. 59. Возраст пациентки 70 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
95,2%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: аденокарци нома G3, стадия IV. Опухоль 
левого яичника. 

Fig. 59. Patient's age 70 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 95.2%. O-RADS 5. Histology: 
adenocarcinoma G3, stage IV. Tumor of the left 
ovary.

Рис. 62. Возраст пациентки 55 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
84,9%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: аденокарци нома G2, стадия IIIB. Опухоль 
яичника не визуализируется. Стрелкой указано 
папиллярное разрастание по висцеральной 
брюшине малого таза на фоне асцита. 

Fig. 62. Patient's age 55 years. IOTA ADNEX: risk 
of malignant process 84.9%. O-RADS 5. Histology: 
adenocarcinoma G2, stage IIIB. The ovarian tumor 
is not visualized. The arrow indicates peritoneal 
papillary projections in pelvis and ascites. 

Рис. 61. Возраст пациентки 68 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
24,4%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: двусторонние цистаденокарциномы G1 с 
метастатическим поражением маточных труб. 
Опухоль левого яичника.

Fig. 61. Patient's age 68 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 24.4%. O-RADS 5. 
Histology: bilateral G1 cystadenocarcinomas with 
metastatic lesions of the fallopian tubes. Tumor 
of the left ovary.
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Рис. 64. Возраст пациентки 85 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
60,6%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: муцинозная аденокарцинома G1, стадия 
IA.

Fig. 64. Patient's age 85 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 60.6%. O-RADS 5. 
Histology: mucinous adenocarcinoma G1, 
stage IA.

Рис. 63. Возраст пациентки 35 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
38,4%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: муцинозная цистаденокарцинома G1, ста-
дия IB. Опухоль правого яичника.

Fig. 63. Patient's age 35 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignant process 38.4%. O-RADS 5. 
Histology: mucinous cystadenocarcinoma G1, 
stage IB. Tumor of the right ovary.

Рис. 66. Возраст пациентки 59 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
30,6%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: светлокле точ ная карцинома G2. 

Fig. 66. Patient's age 59 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 30.6%. O-RADS 5. Histology: 
clear cell carcinoma G2.

Рис. 65. Возраст пациентки 58 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
48,1%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: гранулезо клеточ ная опухоль. 

Fig. 65. Patient's age 58 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 48.1%. O-RADS 5. Histology: 
granulosa cell tumor. 
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Сопоставление результатов 
использования систем O-RADS и ADNEX
При использовании системы ADNEX ко-

личество опухолевидных образований, 
оценен ных как злокачественные, было 
меньше, чем при использовании системы 
O-RADS. Так, если O-RADS ≥4 получили 
большинство функциональных кист, то при 
использовании ADNEX все они были рас-
ценены как доброкачественные. Подозрение 
на малигнизацию эндометриодных кист 
также возникало реже при использовании 
ADNEX по сравнению с O-RADS. 

Практически все доброкачественные 
опухоли имели низкий риск злокачествен-
ности при использовании ADNEX, за ис-
ключением одной опухоли с некротически-
ми изменениями. Количество доброкаче-
ственных опухолей, получивших катего-
рию O-RADS ≥4, было больше, чем при ис-
пользовании ADNEX.  

При использовании ADNEX в группе 
злокачественных опухолей из 25 новообра-
зований только одно не имело высокого ри-
ска злокачественности – это была многока-
мерная метастатическая опухоль. В то же 
время при использовании O-RADS все зло-
качественные опухоли были расценены как 
злокачественные, получив категорию 
O-RADS ≥ 4. 

Обе ультразвуковые диагностические си-
стемы при проспективной дифференциаль-
ной диагностике доброкачественных и зло-
качественных новообразований яичников 
продемонстрировали очень высокую чув-
ствительность, которая была чуть выше 
у O-RADS (p > 0,05). Вместе с тем обе систе-
мы показали невысокую специфичность, 

при этом несколько лучшие показатели 
оказалась уже у ADNEX (p > 0,05). 
Показатели точности и AUC оказались вы-
сокими и почти одинаковыми у обеих 
диагностичес ких систем, при этом незначи-
тельно более лучший результат показала 
система ADNEX (p > 0,05).   

В аналогичном нашему проспективном 
исследовании A.K. Hiett и соавт. (2022) 
в результате сделали выводы о том, что мо-
дели ADNEX и O-RADS имеют одинаковую 
чувствительность при дооперационной 
стратификации злокачественных и добро-
качественных опухолей придатков матки, 
однако IOTA имеет более высокую специ-
фичность [15]. 

ВЫВОДЫ

1. Ультразвуковые системы стратифи-
кации риска злокачественных опухолей 
придатков матки O-RADS и ADNEX имеют 
очень высокую чувствительность (100 и 96% 
соответственно).

2. Система O-RADS показала незначи-
тельно более высокую чувствительность по 
сравнению с ADNEX (p > 0,05).

3. Система ADNEX продемонстрировала 
незначительно более высокую специфич-
ность по сравнению с O-RADS (p > 0,05). 

4. В настоящее время считаем целесооб-
разным параллельное использование сис тем 
ADNEX и O-RADS при ультразвуковом ис-
следовании в гинекологии с отражением 
полученных результатов расчета риска зло-
качественных новообразований придатков 
матки в протоколе ультразвукового иссле-
дования (рис. 68). 

Рис. 67. Возраст пациентки 46 лет. IOTA 
ADNEX: риск злокачественного процесса 
59,4%. O-RADS 5. Гистологическое заключе-
ние: метастати чес кая опухоль. Рак слепой 
кишки.  

Fig. 67. Patient's age 46 years. IOTA ADNEX: 
risk of malignancy 59.4%. O-RADS 5. Histology: 
metastatic tumor. Cecal cancer.
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Рис. 68. Шаблон протокола ультразвукового исследования в гинекологии 
с включенными в него данными использования O-RADS и ADNEX.

Fig. 68. Gynecology Ultrasound Protocol including O-RADS and ADNEX data. 

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Владимирской области 
«Областная клиническая больница» 

600023, обл. Владимирская, г. Владимир, ш. Судогодское, дом 41 
Отделение ультразвуковой диагностики диагностической службы консультативно-диагностического центра

Дата и время проведения исследования 24.03.2022 08.00

Номер протокола исследования

Данные о пациенте
Фамилия

Имя
Отчество (при наличии)

Пол (М/Ж) Ж

Дата рождения (ДД/ММ/ГГГГ)
Номер медицинской карты пациента

Технические особенности ультразвуковой диагностической системы
Название ультразвуковой диагностической 

системы
Ультразвуковая диагностическая система экспертного класса 

HERA W10

Тип датчика с указанием его диапазона 
частот

Абдоминальный датчик 1–8 МГц 

Трансвагинальный датчик 2–8 МГц

Характеристики ультразвукового исследования
Название ультразвукового исследования Ультразвуковое исследование в гинекологии
Значимая для интерпретации результатов 
ультразвукового исследования информация

Вид исследования трансабдоминальный и трансвагинальный

Дополнительная информация Первый день последней менструации (ПМ) – _____.23 г.  

Информация о наличии осложнений

Положение матки: anteflexio-versio. Подвижность матки не ограничена 

Шейка матки: х х см. Объем см3 

Эхоструктура стромы шейки матки: норма 

Васкуляризация стромы шейки матки: не изменена. Цервикальный канал: не расширен

Эндоцервикс: 0, см. Эхоструктура эндоцервикса: не изменена. Васкуляризация эндоцервикса: не изменена

Тело матки:  х х  см. V см3. Эхоструктура миометрия: не изменена

Полость матки: не изменена. Эндометрий: 0, см. 

Эхоструктура эндометрия: не изменена. Васкуляризация эндометрия: IETA балла

Правый яичник  х х  см. V см3. Положение: норма. Подвижность: не ограничена

Структура: фолликулов диаметром – см. Васкуляризация: IOTA балла

Левый яичник: х х см. V  см3. Положение: норма. Подвижность: не ограничена

Структура: фолликулов диаметром – см . Васкуляризация: IOTA балла

Малый таз: жидкость не определяется. Дополнительные образования: не определяются 

Вены параметрия: не расширены. Мочевой пузырь, уретра – норма

Регионарные лимфатические узлы не увеличены. 

Заключение: 
Ультразвуковое изображение соответствует 

O-RADS:  

IOTA ADNEX: Вероятность доброкачественного процесса: %. Риск малигнизации: %

Рекомендации: 

02.11.2023
Буланов Михаил Николаевич 
(тел. +7 4922 32 90 14)

Подпись
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5. В связи с появлением уже после про-
веденного нами исследования новой версии 
O-RADS, изменения в которой направлены 
на повышение специфичности и снижение 
частоты ложноположительных резуль-
татов, целесообразно проведение нового 
проспективного исследования для оценки 
диагностической точности O-RADS™ Ultra-
sound v2022.
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Objectives. A prospective study of the diagnostic value of ultrasound ovarian cancer risk stratification 
systems ADNEX and O-RADS in the differential diagnosis of benign and malignant ovarian tumors. 
Material and methods. 59 patients with 43 benign and 25 with malignant ovarian tumors were prospec-
tively examined. The ultrasound diagnostic systems IOTA ADNEX (installed on the device) and 
O-RADS (ACR Guidance smartphone application) were used to assess the risk of ovarian cancer. 
An ultrasound report on the presence of a malignant tumor with appropriate routing of the patient 
was given when the risk of malignancy according to ADNEX was ≥10%, as well as when the risk of malig-
nancy was ≥4 points according to O-RADS. All patients underwent surgical treatment at the Regional 
Clinical Hospital (Vladimir) and the Regional Clinical Oncology Hospital (Vladimir). 
Results. Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, accuracy, and area 
under the curve (AUC) were respectively for ADNEX: 96, 81, 75, 97 and 87%, AUC 0.933; for O-RADS: 
100, 74, 69, 10% and 90%, AUC 0.926. 
Conclusion. Both ultrasound diagnostic systems demonstrated very high sensitivity in the prospective 
differential diagnosis of benign and malignant ovarian tumors. At the same time, O-RADS made it pos-
sible to make the correct diagnosis in all 25 cases of malignant tumors. At the same time, both systems 
showed low specificity, with ADNEX having a slightly higher specificity (p > 0.05). AUC values were 
high for both diagnostic systems. In connection with the results of the study, we currently consider it 
advisable to simultaneously use the ADNEX and O-RADS systems for ultrasound examination in gyne-
cology, reflecting the results of calculating the risk of malignant neoplasms of the adnexal mass in the 
ultrasound examination protocol.
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ВВЕДЕНИЕ
Каротидная мембрана (КМ; англ. carotid 

web) представляет собой интимальный ва-
риант фокальной формы фиброзно-мышеч-
ной дисплазии (ФМД) и определяется как 
аномальная мембраноподобная структура с 
выступом в просвет каротидного синуса, 

обычно поражая его заднелатеральную 
стенку [1, 2]. Гистологически КМ опреде-
ляется как фиброзная гиперплазия инти-
мы, как правило, без признаков атероскле-
роза [3]. КМ, выступая в просвет сонной 
артерии, вызывает локальное нарушение 
кровотока, что может приводить к образо-
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Каротидная мембрана (КМ) – редкая 
патология, представляющая собой про-
трузию интимы в бифуркации общей сон-
ной или синуса внутренней сонной арте-
рии, ассоциирующаяся с эмболическим 
криптогенным инсультом и высоким ри-
ском рецидива, несмотря на проводимую 
антитромбоцитарную терапию. В связи 
с этим точная и своевременная диагности-
ка данной патологии имеет крайне важ-
ное значение. Ультразвуковое исследова-
ние является методом первого ряда, одна-
ко в настоящее время лишь немногие сооб-
щения посвящены ультразвуковому 
описанию КМ, что часто приводит к про-
пуску или неправильной диагностике забо-
левания. В представленной работе описа-

но наблюдение клинически асимптомно 
протекающей КМ и обобщены литератур-
ные данные об ультразвуковых характе-
ристиках этой патологии. 
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ванию тромбов с дальнейшим их отрывом и 
попаданием с током крови в церебральные 
артерии каротидного бассейна, ведя к их 
окклюзии и, как следствие, острым нару-
шениям мозгового кровообращения [4]. 
Клиническая значимость КМ заключается 
в статистически значимой связи между ее 
выявлением и высоким риском повторных 
криптогенных инсультов и транзиторных 
ишемических атак, особенно у пациентов 
моложе 65 лет, у которых, как пра вило, 
отсут ствуют традиционные факторы риска 
сердечно-сосудистых заболеваний [5, 6]. 
Согласно данным метаанализа от 2023 г., 
общая распространенность КМ среди паци-
ентов с ишемическим инсультом неизвест-
ной этиологии старше 18 лет составила 
9,58%, чаще выявляется у женщин, а так-
же у лиц африканского происхождения [7]. 
В связи с этим диагностика КМ имеет очень 
важное значение, так как может привести 
к своевременному и правильно выбранному 
лечению. Анализ литературы показал, что 
почти все диагнозы и отчеты об этом заболе-
вании основаны на данных цифровой суб-
тракционной ангиографии и компьютерно-
томографической ангиографии (КТА) [8–13].  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) ар-
терий, кровоснабжающих головной мозг, 
проводится одним из первых у больных 
с сосудистыми церебральными катастрофа-
ми, однако работ, посвященных ультразву-
ковой диагностике КМ, в мире немного, 
примерно половина из них посвящена опи-
санию единичных случаев [1–3, 8, 11, 13–
24]. Нам не удалось найти аналогичных 
публикаций в отечественной литературе. 
Из-за недостаточной осведомленности вра-
чей, проводящих УЗИ, КМ часто пропуска-
ется или неправильно диагностируется. 
Поэтому целью нашей работы стало обобще-
ние ультразвуковых характеристик КМ на 
основе анализа литературных данных и соб-
ственного клинического наблюдения для 
снижения частоты ошибочных диагнозов 
и пропусков этого заболевания в будущем.

Клиническое наблюдение 

Пациентка Ф., 40 лет, проходила обследова-

ние в ФНБНУ “Научный центр неврологии” 

с клиническим диагнозом “мигрень без ауры”. 

При МРТ головного мозга очаговой патологии 

не выявлено. При УЗИ брахиоцефальных арте-

рий (в поликлинике по месту жительства) обна-

ружена диссекция левой внутренней сонной 

арте рии (ВСА) или атеросклеротическая бляш-

ка (АСБ) со стенозом просвета по диаметру 30%. 

При УЗИ (прибор Resona 7 фирмы Mindrаy, 

Китай; линейный датчик L9–3U) в В-режиме 

в бифуркации общей сонной артерии (ОСА) 

с двух сторон по задней стенке визуализирова-

лась средней эхогенности линейная структура 

(несколько расширяющаяся у основания) с чет-

кими ровными контурами, без признаков фло-

тации, выступающая в просвет сосуда с накло-

ном в сторону ВСА: справа длина составляла 

1,5 мм, слева – 3,1 мм (рис. 1). Угол наклона 

между ростральной стенкой структурного обра-

зования и дистально расположенной стенкой 

ОСА составил 56° справа и 64° слева. Струк тур-

ных изменений в других сонных и позвоночных 

артериях выявлено не было. 

В режиме цветового допплеровского карти-

рования (ЦДК) в бифуркации левой ОСА по зад-

небоковой стенке сразу за линейной формой 

эхопозитивным сигналом визуализировалась 

анэхогенная зона с ровной поверхностью про-

тяженностью около 1 см, которая частично за-

полнялась кровотоком синего цвета (в противо-

положность красному цвету в остальных частях 

сонных артерий), что указывало на сниженный 

кровоток ретроградного направления (рис. 2). 

Aliasing-эффекта, указывающего на повышен-

ную скорость кровотока, в режиме ЦДК над 

зоной  выявленных структурных изменений не 

обнаружено. В спектральном допплеровском ре-

жиме в бифуркации ОСА скоростные показатели 

кровотока были в пределах нормы (Vs = 59 см/с), 

участков с локальными изменениями гемодина-

мики не выявлено. Таким образом, допплеров-

ские режимы указывали на отсутствие гемоди-

намически значимого стеноза. 

При активации режима векторного анализа 

(V Flow) определялось полное заполнение про-

света левой ОСА в области бифуркации цветны-

ми векторными стрелками (за исключением 

средней эхогенности линейного выступа), что 

исключало гипоэхогенную АСБ. Сразу за ли-

нейной повышенной эхогенности структурой 

регистрировались следующие изменения гемо-

динамики: 1) более короткие цветовые стрелки 

по сравнению со стрелками от основного потока 

крови в сосуде; 2) стрелки имели другой цвето-

вой паттерн (зеленые, синие, желтые), в отли-

чие от красных и оранжевых стрелок основного 

потока; 3) короткие стрелки имели разнона-

правленное вихреобразное направление, в от-

личие от ламинарного потока, который опреде-
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лялся над выступающим в просвет эхогенным 

образованием (рис. 3). 

Учитывая отсутствие признаков флотации, 

выступающих в просвет эхогенных линейных 

образований, топическое расположение (задне-

боковая стенка ОСА) и симметричность пораже-

ния, было предположено, что данные изменения 

характерны для ультразвуковой картины КМ.  

С целью уточнения выявленных при УЗИ 

изме нений пациентке была проведена КТА 

экстра краниальных артерий с внутривенным 

контрастированием препаратом Омнипак 350 

в количестве 50 мл на аппарате SOMATOM 

Definition AS (Siemens, Германия). В сагитталь-

ной плоскости сканирования в бифуркации 

ОСА с двух сторон вдоль задней стенки опреде-

лялись дефекты заполнения просвета сосудов 

(более выра женные слева) по типу “полкообраз-

ной” перегородки (рис. 4). Заключение: КТА-

при знаки интимального варианта ФМД. 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование сонных 
артерий в В-режиме. В бифуркации общей 
сонной артерии маркерами обозначено линей-
ное средней эхогенности образование с разме-
рами справа (a) и слева (б) в продольной пло-
скости сканирования. Вид образования (ука-
зан стрелкой) в левой общей сонной артерии 
в поперечной плоскости сканирования (в). 

а

б

в

Рис. 3. Ультразвуковое исследование сонных 
артерий с использованием режима V Flow. 
Цветные стрелки указывают направление 
потока крови в конкретном участке просвета 
сосуда, а их длина характеризует скорость 
кровотока. 

Рис. 2. Ультразвуковое исследование сонных 
артерий в режиме ЦДК. В бифуркации общей 
сонной артерии за ростральной стороной 
выступающей в просвет сосуда структурой 
средней эхогености визуализируется анэхо-
генная структура (указана стрелкой), сразу за 
которой определяется кровоток синего цвета.
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Таким образом, у пациентки с мигренозны-

ми головными болями при УЗИ были выявлены 

однотипные структурные изменения (более вы-

раженные слева) в области бифуркации ОСА, 

приводящие к гемодинами чески незначимому 

стенозированию просвета сосудов. Комплексная 

ультразвуковая оценка, включая современную 

технологию V Flow, давшую важную информа-

цию о локальных характеристиках потока кро-

ви в сосудах, позволила установить диагноз: 

“каротидная мембрана”, который был в после-

дующем подтвержден данными  КТА. Учитывая 

гемодинамическую незначимость КМ и асимп-

томность течения, вопрос о хирургическом ле-

чении не рассматривался. К основной антими-

гренозной терапии для профилактики тромбо-

образования в области КМ был добавлен антиа-

грегантный препарат (клопидогрел 75 мг 1 раз 

в день, длительно). Пациентке было рекомен-

довано регулярное (ежегодное) динамическое 

ультразвуковое наблюдение.   

ОБСУЖДЕНИЕ

Цифровая субтракционная ангиография 
считается “золотым стандартом” в диаг-
ностике КМ. Она обеспечивает отличное 
пространственное и временн�ое разрешение, 
позволяет проводить гемодинамический 
анализ и имеет характерные динамические 
особенности в виде стойкого стаза контра-
ста ростральнее КМ [9]. В последние годы 
чаще проводится полимодальная диагно-
стика с использованием КТА, магнитно-
резо нансной ангиографии и дуплексного 
ультразвукового сканирования. Из них КТА 

большинством врачей рассматривается в ка-
честве надежного метода диагностики КМ, 
которая на сагиттальных срезах показыва-
ет типичный внутрипросветный дефект 
контрастирования вдоль задней стенки 
каро тидного синуса, описываемый как 
“полкообразная мембрана” или “шпора”, 
на аксиальных срезах – линейный дефект, 
который часто разделяет просвет артерии 
и, таким образом, придает своеобразный 
вид, называемый признаком “гамбургера” 
[11–13]. 

В отличие от вышеуказанных методов 
ангиовизуализации, УЗИ – это недорогой 
и безопасный метод диагностики, наиболее 
часто используемый в качестве скринин-
гового для выявления патологии сонных 
артерий. Его преимущество заключается 
в детальном анализе артериальной стенки, 
определении структурных особенностей 
внутрипросветных образований с возмож-
ностью оценки их влияния на гемодина-
мику. Несмотря на то что первое ультразву-
ковое описание КМ встречается в 1991 г. 
[14], работ, посвященных ультразвуковой 
диаг ностике этой патологии, крайне мало, 
причем половина публикаций посвящена 
описанию единичных случаев, а подавляю-
щее большинство сообщений приходится 
на последние 4 года [1–3, 8, 11, 13, 15–24]. 
Вероятно, это объясняется редкостью 
встречаемости и недостаточной осведом-
ленностью специалистов о данной патоло-
гии, относительно слабыми техническими 
характеристиками ультразвуковых прибо-
ров на рубеже двух веков, морфологически 

Рис. 4. Компьютерные томограммы сонных артерий, мультипланарная реконструкция (MPR). 
Аксиальный срез на уровне бифуркации общих сонных артерий (а). Дефект контрастирования линей-
ной формы правой (б) и левой (в) общих сонных артерий, приводящий к большему стенозу сосуда слева.

а б в
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тонким строением КМ и отсутствием четко 
описываемых ультразвуковых критериев. 

Типичные ультразвуковые характери-
стики КМ представлены в табл. 1, их обыч-
но описывают следующим образом. В се-
рошкальном режиме в продольной плоско-
сти сканирования патологическое образо-
вание обычно выглядит как тонкая струк-
тура клиновидной (треугольной) формы, 
вследствие более широкого имплантиро-
ванного основания, чем свободный край, 
выступающая в просвет сонной артерии 
[12, 14, 24]. В аксиальной проекции КМ из-
за тонкости структуры выглядит как попе-
речная перегородка на очень ограниченном 
участке сканирования [24]. 

Эхоструктура патологического образова-
ния (интимального выроста) описывается 
по разному: как гипоэхогенная [1, 3, 18, 19], 
слегка неоднородная средней эхогенности 
[13, 14, 24] и сильно эхогенная, похожая на 
эндометрий [22]. На наш взгляд, разная ви-
зуальная интерпретация эхогенности КМ 
связана с классом и особенностями настро-

ек ультразвуковых приборов. В ряде случа-
ев по краю КМ со стороны просвета сосуда 
описывают гиперэхогенную окантовку, объ-
ясняя данный признак существующей гра-
ницей между кровью и интимой, имеющих 
разное акустическое сопротивление [24].

Наблюдение за КМ в режиме реального 
времени показывает, что образование не со-
вершает флотирующих движений с крово-
током в просвете сосуда, или они минималь-
ны в дистальной части выступающего в про-
свет выступа [2, 24], что логично, учитывая 
его плотное гистологическое строение.  

КМ примерно с одинаковой частотой 
встречается как с правой, так и с левой сто-
роны. Так, L. Wang и Y. Yang [22] при УЗИ 
выявили КМ справа в 56,25% случаев и сле-
ва в 43,75% случаев.

Размеры КМ варьируют от небольшого 
и малозаметного выроста интимы до круп-
ного поражения, приводя к значительному 
фокальному сужению просвета артерии 
[24]. L. Wang и Y. Yang [22] при обследова-
нии 32 больных с КМ выявили, что длина 

Таблица 1. Ультразвуковые характеристики каротидной мембраны

Эхогенность Гипо- или средняя 

Толщина Преимущественно тонкая (около 1 мм)

Форма Клиновидная с расширением у места крепления 
к стенке сосуда

Степень стеноза В подавляющем большинстве не превышает стеноз 
50% по диаметру по критериям NASCET

Локализация Бифуркация ОСА и синус ВСА

Стенка сосуда, откуда происходит рост Задняя и заднелатеральная

Подвижность Отсутствует

Направление свободного края По потоку крови (в подавляющем большинстве) 

Угол между каротидной мембраной 
и дистально расположенной стенкой 
сонной артерии

Острый (чаще до 60°) 

Визуализация в режиме ЦДК Конусообразный гипоэхогенный дефект окрашивания 
в месте интимального выроста, за которым отмечаются 
признаки замедления кровотока 

Оптимальная плоскость сканирования Продольная

Сторонность поражения Справа и слева примерно одинаково, часто двустороннее 
поражение

Опции, улучшающие визуализацию 
образования и сопутствующего тромба

КУУЗИ, MFI, V Flow

Примечание. КУУЗИ – контраст-усиленное ультразвуковое исследование; MFI – ультразвуковая визуа-
лизация микропотока; V Flow – режим векторного анализа.
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интимального выроста сонной артерии в 
среднем составила 4,88 ± 1,60 мм, а толщи-
на – 1,00 ± 0,35 мм. В подавляющем коли-
честве наблюдений КМ имеет небольшой 
размер и не стенозирует просвет сосуда бо-
лее 50% по критериям NASCET [1–3, 18, 
19]. Однако иногда культя бывает длинной 
и визуально похожа на “избыточную створ-
ку клапана сердца” [18], вызывая “утесо-
подобный” стеноз артерии, который, на-
пример в исследовании Z. Ben и соавт. [2], 
наблюдали у 2 (4%) из 46 пациентов с этой 
патологией. В работе этих же авторов суже-
ние просвета каротидного синуса в месте 
КМ более 50% отмечалось в 11% случаев, 
что подтверждается данными работы, в ко-
торой при проведении КТА аналогичная 
степень стеноза была выявлена в 14% на-
блюдений [8]. Китайскими исследователя-
ми стеноз по диаметру 50% и более был вы-
явлен у 18% (12/66) больных с КМ [19]. 
Ими был отмечен интересный факт, что сте-
пень стеноза сонной артерии статистически 
не отличалась у пациентов с ишемическим 
инсультом и без него (p = 0,321), что позво-
лило им сделать вывод о том, что степень 
стеноза, обусловленная данной патологией, 
не является основной причиной инсульта.  

Нам удалось найти только 2 работы, 
где оценивался угол между патологическим 
интимальным выростом и внутренней арте-
риальной стенкой. Согласно данным 
L. Wang  и Y. Yang [22], он составил в сред-
нем 46,58 ± 11,14°. В работе J. Yang и соавт. 
[19] угол между КМ и стенкой сонной арте-
рии в группе со стенозом <50% (54 челове-
ка) был значительно меньше, чем в группе 
со стенозом ≥50% (12 человек) (медиана 
угла 39° против 73°, p = 0,002), а процент 
пациентов с углом ≤60° в группе со стенозом 
<50% был значительно выше, чем в группе 
со стенозом ≥50% (74,1% против 41,7%, 
p = 0,042). Это нашло свое отражение в том, 
что диаметр остаточного просвета сонной 
артерии в месте КМ в группе со стенозом 
<50% был значительно больше, а пиковая 
систолическая скорость была значительно 
выше в группе со стенозом ≥50% (p < 0,001). 
На этом основании авторами статьи был сде-
лан вывод о том, что больший угол между 
КМ и стенкой артерии более вероятен, когда 
стеноз сонной артерии составляет ≥50%.  

Хотя большинство авторов отмечают, 
что свободный край интимального выроста 

имеет направление в сторону кровотока [2], 
J. Yang и соавт. [19] отметили этот факт 
только у 64% (42/66) пациентов. Причем 
у пациентов, имеющих степень стеноза ≥50, 
в большинстве случаев (58,3%) “верхушка” 
КМ имеет направление против движения 
потока крови. 

Синус (луковица) ВСА является наибо-
лее распространенным местом расположе-
ния КМ, особенно его проксимальный сег-
мент, где интимальный вырост произрас-
тает из задней или заднелатеральной стен-
ки [8, 22, 25]. Однако, согласно данным ряда 
исследователей, проводивших УЗИ, КМ ча-
сто располагается в бифуркации ОСА. Так, 
в работе Z. Ben и соавт. [2] КМ находилась 
в бифуркации ОСА в 43% (n = 20) случаев  
и в ОСА до места деления в 9% (n = 4) слу-
чаев, а в работе L. Wang и Y. Yang [22] толь-
ко в 2 (6,25%) случаях КМ располагались 
в синусе ВСА, в то время как во всех осталь-
ных случаях (93,75%) – в бифуркации ОСА. 
В нашей работе КМ также располагалась 
в бифуркации ОСА с двух сторон.

Режим ЦДК является неотъемлемой ча-
стью проведения УЗИ, который позволяет 
лучше визуализировать КМ и качественно 
оценивать изменения гемодинамических 
характеристик потока крови в зоне пораже-
ния. Приподнятая культя интимы приводит 
к дефекту окрашивания просвета сосуда в 
режиме ЦДК в форме конуса или полки [13]. 
За тонкой клиновидной формы КМ вдоль 
ростральной поверхности образования обыч-
но определяется медленный кровоток с при-
знаками турбулентности и рефлюкса (“вих-
ревой поток”) в виде изменения направле-
ния цветового паттерна на противополож-
ный (например, красного на синий) [18, 22]. 
В ряде случаев непосредственно в месте 
формирования угла между стенкой сонной 
артерии и ростральной поверхностью КМ 
кровоток может не окрашивать просвет со-
суда, что создает впечатление либо образо-
вавшегося тромба, либо гипоэхогенной 
бляшки. Определиться в этом помогает из-
менение настроек прибора в виде снижения 
значений цветовой шкалы и усиления сиг-
нала (gain). Если патологический выступ 
интимы приводит к значительному стенозу 
просвета сосуда, то над верхушкой свободно-
го края образования будет определяться вы-
сокопоточная струя с aliasing-эффектом, что 
находит свое подтверждение в виде высоких 
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скоростных показателей кровотока в режи-
ме спектральной допплерографии [19, 21].

Согласно литературным данным, для 
ультразвуковой визуализации КМ опти-
мальной является продольная плоскость 
сканирования (соответствует плоскости 
среза, включающей общую сонную, внут-
реннюю сонную и/или наружную сонную 
артерии на их протяжении), при которой 
патологическое образование располагается 
практически перпендикулярно перегород-
ке и видно на всем своем протяжении. 
При поперечном сканировании КМ диагно-
стировать сложнее, что связано с тонкостью 
структуры в случаях небольшого выпячи-
вания интимы в просвет сосуда и более вы-
сокой встречаемостью с артефактами, осо-
бенно при развернутой бифуркации ОСА, 
когда ВСА располагается ниже наружной 
сонной артерии [24]. Так, это наглядно вид-
но на примере работ Z. Ben и соавт. [2] 
и L. Fontaine и соавт. [24], в которых четко 
визуализировали КМ на изображениях 
при продольном сканировании у 87% 
(40/46) и 79% (19/24) пациентов, а при по-
перечном сканировании – у 57% (26/46) 
и 38% (9/24) пациентов соответственно.

L. Fontaine и соавт. [24] сравнили диаг-
ностические возможности линейных датчи-
ков, имеющих разную частоту, в выявлении 
и четкости получения изображения КМ. 
Использование датчика 18–4 МГц хотя 
и увеличивало контрастность изображения 
и улучшало визуализацию границ гипоэхо-
генных КМ, но не повышало число случаев 
обнаружения КМ по сравнению с обычно 
применяемым для исследования брахиоце-
фальных артерий датчиком 12–3 МГц.

В плане информативности ультразвуко-
вого метода в диагностике КМ представля-
ют интерес работы, в которых проводилось 
сравнение с лучевыми методами ангио-
визуализации. В ряде исследований пока-
зано  умеренное согласие результатов УЗИ 
и КТА [5, 8, 11, 22]. T. Madaelil и соавт. [11] 
проде монстрировали сравнимую и лучшую 
эффективность КТА и обычной ангиогра-
фии по сравнению с УЗИ в диагностике КМ. 
Однако в ряде других работ показана луч-
шая роль УЗИ. Так, в иссле довании [1] 
у 3 (37,5%) из 8 пациентов с КМ, которые 
не были идентифицированы при КТА, уль-
тразвук четко показывал патологический 
интимальный вырост. В другом исследова-

нии, где методом сравнения была диги-
тальная субтракционная ангиография, ча-
стота правильной диагностики при УЗИ 
была достоверно выше, чем при КТА 
(76,19% против 59,52%, p = 0,039) [22]. 
В этом исследовании 8 случаев КМ, диаг-
ностированных при УЗИ и пропущенных 
при КТА, показали короткие и тонкие сон-
ные перепонки, что свидетельствует о том, 
что ультразвук с большей вероятностью об-
наружит небольшие КМ, чем КТА. 

В литературе сообщается о различных 
опциях, которые повышают информатив-
ность ультразвука в диагностике КМ. Одной 
из них является ультразвуковая визуализа-
ция микропотока (англ. MFI – microflow 
imaging), представляющая собой метод ви-
зуализации кровотока, высокочувствитель-
ный к низкоскоростному кровотоку без 
контрастных веществ. Данная технология 
используется на сканерах серии Epiq 
(Philips). При КМ эта опция представляет-
ся весьма полезной, так, за ростральной 
стенкой образования присутствует медлен-
ный кровоток. L. Fontaine и соавт. [24] по-
казали, что выявляемость КМ была самой 
высокой при использовании технологии 
MFI по сравнению с В-режимом и режимом 
ЦДК: 95% против 79 и 77% случаев соот-
ветственно. 

Еще одной опцией, улучшающей визуа-
лизацию потока крови в сосудах, является 
технология векторного анализа кровотока 
(V Flow – vector flow), использующая цвет-
ные векторные стрелки для отображения 
скорости и направления движения крово-
тока. Она может иметь чрезвычайно высо-
кую частоту кадров, поэтому можно уви-
деть мельчайшие гемодинамические изме-
нения в крупных сосудах, определить не 
только ламинарный поток, но и турбулент-
ный, и вихревой поток. Данная опция ис-
пользуется на ультразвуковом аппарате 
Resona 7 (Mindrаy, Китай). Мы первыми 
описали использование данной технологии 
в диагностике КМ. Режим V Flow позволил 
четко увидеть полное заполнение просвета 
сосуда цветными стрелками непосредствен-
но за эхопозитивным линейным образова-
нием. Направление, цвет и размер стрелок 
в данной области интереса четко давали 
информацию о замедленном по скорости, 
ретроградном и затем вихреобразном пото-
ке крови в сосуде, что объясняло плохое 
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заполнение цветом просвета сосуда непо-
средственно за КМ в режиме ЦДК вслед-
ствие высокой зависимости последнего от 
скорости и направления движущихся час-
тиц (эритроцитов) крови. Таким образом, 
технология V Flow позволила исключить 
наличие АСБ или сформированного присте-
ночного тромба.

Метод контраст-усиленного УЗИ предо-
ставляет больше информации о заполне-
нии сосудов кровотоком независимо от его 
скорости и направления за счет внутривен-
ного введения контрастного вещества. 
Наиболее используемым эхоконтрастом яв-
лялся препарат Соновью (Braсco, Италия). 
Вводимые в кровь микропузырьки газа 
(гексофторида серы) имеют высокие аку-
стические свойства, значительно усиливая 
отраженный ультразвуковой сигнал [25]. 
Обычно данная технология используется 
в оценке признаков нестабильности АСБ 
в виде выявления участков изъязвления 
и степени неоваскуляризации [26]. Q. Zhou 
и соавт. [23] не обнаружили статистической 
разницы при сравнении обычного УЗИ и 
с введением контрастного вещества 
(p = 0,287) в диагностике КМ, которая была 
диагностирована на основании данных суб-
тракционной ангиографии у 17 пациентов. 
Тем не менее информативность контраст-
усиленного УЗИ была лучше и составила 
94% против 82% случаев стандартного уль-
тразвука. 

Очень важным аспектом УЗИ является 
выявление тромба, как возможного источ-
ника церебральной эмболии, приводящего 
к инсультам. Как уже было отмечено, пол-
кообразная форма КМ в просвете сосуда 
меняет гемодинамический паттерн, вызы-
вая застой крови вокруг интимального вы-
роста, что может привести к формированию 
тромба в области образовавшейся “ворон-
ки” между стенкой сосуда и ростральной 
поверхностью перегородки [1, 27]. В целом 
ряде исследований указывается на выявле-
ние тромба указанной локализации с часто-
той выявляемости от 12,5 до 66,7% (в сред-
нем в 39% случаев) [1, 2, 13, 18, 23]. Q. Zhou 
и соавт. [23] обнаружили, что все пациенты 
с тромбозом (5/17) были в возрасте 60 лет 
и старше. Это указывало на то, что заболе-
ваемость КМ с тромбозом была выше у по-
жилых пациентов, у которых это может 
быть связано с б �ольшим образованием 

тромбина [26]. Кроме того, авторами дан-
ной работы были продемонстрированы 
явные  преимущества контраст-усиленного 
УЗИ в случаях формирования тромба на 
КМ, которое диагностировало его в 100% 
случаев у 5 пациентов, в то время как с по-
мощью обычного УЗИ тромб был выявлен 
только в 2 случаях, что составило только 
40% (p = 0,038). 

Дифференциальная ультразвуковая 
диагностика. Анализ литературы показы-
вает, что КМ при УЗИ нередко пропускает-
ся или ошибочно принимается за другую 
патологию, дающую схожую ультразвуко-
вую визуальную картину, а именно, дис-
секцию, типичную форму ФМД, АСБ, осо-
бенно с образованием язвенного дефекта, 
неокклюзионный тромбоз, перегиб с сеп-
тальным стенозом (табл. 2) [1, 2, 11, 12, 22, 
23, 28]. Так, Z. Ben и соавт. [2] сообщают, 
что частота ошибочного и пропущенного 
диагноза КМ при первом УЗИ составила 
30,43% (14/46), в том числе 5 случаев были 
пропущены из-за низкой эхогенности и ма-
лой длины КМ, 1 случай – из-за тромба, 
окружавшего всю КМ, 6 случаев ошибочно 
диагностированы как диссекция сонной ар-
терии и 2 случая – как АСБ, ослож ненные 
формированием зоны изъявления. У паци-
ентки в нашей работе также вместо КМ 
предварительно при УЗИ ставили либо 
АСБ, либо диссекцию сосуда. 

Линейный сигнал умеренно повышен-
ной эхогеннности от КМ является важной 
причиной ошибочного диагноза диссекции 
сонной артерии. При этом пациенты, пере-
несшие инсульт с КМ или диссекцией, 
клини чески близки (молодой возраст и от-
сутствие сосудистых факторов риска). 
Расслоение сонной артерии может быть 
травматического или спонтанного проис-
хождения. При травматической локальной 
отслойке интимы линейная эхопозитивная 
структура может совершать плавающие 
движения в просвете сонной артерии, в от-
личие от относительно фиксированного 
и чаще всего короткого интимального вы-
ступа [2, 22]. Если отслойка интимы прои-
зошла в результате эндартерэктомии на 
сонных артериях как местное осложнение 
операции, то короткий лоскут интимы 
обычно неподвижен. Анамнез операции, 
видимый шов на шее и нахождение инти-
мального лоскута в зоне оперативного вме-
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шательства (обычно в проксимальной части 
шва на уровне дистальной части ОСА по 
собственному опыту) может помочь в диф-
ференциальной диагностике. При диссек-
ции (чаще всего спонтанной) место пораже-
ния обычно находится за пределами синуса 
ВСА, нередко с локальным расширением 
наружного диаметра сосуда, часто связано 
с наличием интрамуральной гематомы, 
а отслоенная интима часто видна на боль-
шом протяжении и довольно далеко отхо-
дит от медии [1, 12]. При длинном инти-
мальном выросте и остром угле его отхож-
дения от стенки сосуда может создаваться 
картина “двойного просвета”, особенно 
в аксиальной плоскости сканирования, что 
схоже с визуальной картиной диссекции 
ВСА, когда формируются истинный и лож-

ный каналы. В дифференциальной диагно-
стике помогает режим ЦДК, показываю-
щий однонаправленный поток (одного цве-
та) при диссекции и разнонаправленный 
вихре подобный поток при КМ в результате 
его снижения и реверберации. Пациенты 
с диссекцией сонной артерии часто имеют 
в анамнезе травму шеи или идиопатичес-
кие шейно-головные боли на стороне пора-
жения [29]. Если КМ не диагностируют 
при развитии у пациента инсульта, то обыч-
но клинических симптомов она не вызыва-
ет. Если остаются сомнения, то ключевым 
моментом в диагностике диссекции явля-
ется магнитно-резонансное исследование 
артерий шеи с включением в протокол ска-
нирования режима Т1 fat-sat (подавление 
сигнала от жировой ткани) [30]. 

Таблица 2. Дифференциальная диагностика на основе ультразвуковых характеристик каротидной мем-
браны с другими патологиями, схожими по эхоструктурным изменениям в сонных артериях

Патологические 
поражения 

сонных артерий
Отличительные ультразвуковые критерии

Диссекция При спонтанной диссекции: большая протяженность участка отслоенной инти-
мы, часто сопровождается формированием интрамуральной гематомы и расши-
рением наружного диаметра в месте поражения, локализация выше синуса 
ВСА; в случае формирования двойного просвета истинный и ложный каналы 
имеют однонаправленный кровоток.
При травматической диссекции: плавающие движения интимы в просвете сосу-
да.
При травматической ятрогенной диссекции вследствие каротидной эндартерэк-
томии ультразвуковая картина схожа. В анамнезе открытая операция и види-
мый шов на шее с гомолатеральной стороны находки  

Фиброзно-мышечная 
дисплазия 
(фокальный тип)

Локализация поражения – средняя и дистальная часть экстракраниального 
сегмента ВСА, локальное расширение сосуда в месте поражения

Атеросклеротическая 
бляшка

Изъязвленная на поверхности бляшка с большим кратерообразным углублени-
ем не будет иметь четко выраженной эхопозитивной линейной структуры по 
краям, могут быть неоднородность и включения кальция в структуре оставшей-
ся части бляшки, часто неровная поверхность язвенного дефекта.    
Средней эхогенности (фиброзная) бляшка отличается от каротидной сети 
с тромбом большей однородностью и неподвижностью образования, отсутстви-
ем эхопозитивного линейного сигнала на поверхности.
Гипоэхогенная бляшка при активизации всех настроек и опций, чувствительных 
к медленному потоку, останется практически неизменных размеров и формы

Септальный стеноз 
при перегибе сосуда

В месте визуализации септального стеноза четко определяется перегиб ВСА 
в режиме ЦДК, инвагинированная в просвет сосуда стенка перемещается 
по типу “движения поршня” в разные фазы сердечного цикла

Тромб В отличие от каротидной сети в сочетании с образовавшимся тромбом, не будет 
определяться линейная эхопозитивная структура на поверхности тромба; 
часто флотирующие движения изолированного тромба
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Сложной может быть дифференциаль-
ная диагностика с ФМД, особенно с ее фо-
кальной формой, поскольку визуально обе 
патологии имеют схожую ультразвуковую 
картину в виде средней эхогенности непод-
вижного выступа в просвет сосуда, приво-
дящего к его сужению, и только при гисто-
логическом исследовании находят гипер-
плазию разных слоев сосудистой стенки: 
медии при типичной ФМД и интимы, со-
провождающуюся фиброзом и миксоидны-
ми изменениями, при КМ [14]. Отли-
чительной особенностью типичной ФМД 
будут локализация поражения (в средней 
и дистальной части) ВСА, локальное рас-
ширение сосуда в месте поражения при фо-
кальной форме или чередование участков 
сужения и расширения по типу “нити бус” 
при мультифокальной форме [2, 16, 31]. 

Незначительный интимальный вырост 
в области бифуркации ОСА или синуса ВСА 
может быть пропущен, принят за участок 
локального утолщения комплекса интима-
медиа или небольшую фиброзную бляшку. 
Довольно сложно отличить локально утол-
щенный комплекс интима-медиа от незна-
чительного интимального выроста, так как 
оба образования имеют схожую эхогенность 
и типичное место расположения, поэтому 
обычно в практике такая ситуация тракту-
ется как атеросклеротические изменения. 
При детальном анализе изображения сле-
дует обратить внимание на форму утолщен-
ной стенки: если она имеет вид конуса 
(треуголь ника), то это в большей степени 
будет соответствовать КМ. 

Изъязвленная АСБ с образованием боль-
шого кратерообразного углубления при УЗИ 
может быть ошибочно принята за КМ, осо-
бенно у гериатрических пациентов [2, 3]. 
Отличительной особенностью КМ будет вы-
раженная линейной формы эхопозитивная 
структура, выступающая в просвет сосуда, 
в то время как бляшка с изъязвлением не 
имеет этого характерного признака. Язвен-
ная поверхность АСБ часто неровная, 
структура может быть неоднородная с гипо- 
и гиперэхогенными участками, кальцифи-
катами [16, 22, 24]. В ряде случаев при не-
достаточной регулировке настроек ультра-
звукового прибора КМ может выглядеть 
как гипоэхогенная АСБ с четко определяе-
мой средней эхогенности покрышкой на 
проксимальном “плече” бляшки [23], что 

было показано и в нашем одном наблюде-
нии. Уменьшение значений цветовой шка-
лы, усиление сигнала и использование раз-
личных технологий, повышающих инфор-
мативность при медленных потоках крови 
(например, V flow, MFI), может устранить 
ложное предположение об атеросклероти-
ческой природе выявленного образования. 
КМ будет иметь полностью заполняемый 
потоком крови просвет сосуда вокруг ли-
нейной структуры средней эхогенности, 
приводящей к “скалоподобному” артерио-
стенозу в месте расположения [2]. Есть дан-
ные, указывающие на то, что КМ, приводя-
щая к стенозу просвета сосуда, вызывает 
более выраженные гемодинамические из-
менения, чем АСБ с аналогичной степенью 
стеноза просвета, что, вероятно, обусловле-
но жесткостью структуры КМ и большей 
протяженностью по длине бляшки [32]. 

Атеросклеротическое поражение сосудов 
в виде утолщения комплекса интима-медиа 
или наличия бляшек у пациентов с КМ по 
сравнению с контрольной группой анало-
гичного возраста обычно либо отсутствует 
[2], либо мало выражено [18]. Встречаются 
случаи, когда по ангиографическим и уль-
тразвуковым критериям образований пред-
полагается КМ, а гистологическее исследо-
вание этих структурных образований вы-
являло атероматозные поражения [33]. 
Пациенты среднего возраста с отсутствием 
или небольшим количеством сосудистых 
факторов риска, классическая тонкая и 
правильная форма сосудистого поражения, 
часто наличие контралатеральной КМ и от-
сутствие АСБ в других местах – это обыч-
ный набор аргументов в пользу КМ [12].

Однако надо иметь в виду, что может 
быть сочетанное поражение сосуда в одном 
месте, где КМ находится либо на поверхно-
сти АСБ, либо располагается у “плеча” 
бляшки. Такие случаи описаны в несколь-
ких работах, где ультразвуковые данные 
подтверждались гистологическим исследо-
ванием [3, 15, 22]. Так, в работе B. Ning 
и соавт. [3] сообщается о клиническом на-
блюдении 61-летнего пациента, у которого 
УЗИ показало мембраноподобную структу-
ру КМ в области синуса ВСА, выступаю-
щую в просвет сосуда, в основании которой 
располагалась небольшая по степени стено-
зирования и схожая по структуре средней 
эхогенности АСБ. Послеоперационный 
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гистоло гический анализ подтвердил об-
ширную гипер плазию интимы, сопрово-
ждающуюся миксоидной дистрофией. 
Основание КМ прикреплялось к небольшой 
АСБ. В работе L. Wang и Y. Yang [22] вы-
явлено 4 случая сочетания КМ с АСБ: в од-
ном наблюдении КМ находилась на поверх-
ности АСБ, в других 3 случаях бляшка при-
креплялась к основанию КМ. Все бляшки с 
КМ имели ровную поверхность. Необходимо 
обратить внимание на то, что в последних 3 
случаях сочетания КМ и АСБ тонкая отно-
сительно гиперэхогенная структура пере-
городки выступала в просвет и частично 
покрывала бляшку. При этом надо отде-
лять ее от изъязвленной АСБ без КМ, о чем 
было сказано ранее. Для того чтобы при 
УЗИ четко визуализировать КМ и бляшку, 
проследить изменение направления и угла 
мембранозной структуры, необходимо по-
липозиционное сканирование под разными 
углами в разных плоскостях [3].

Септальный стеноз при перегибе ВСА 
может имитировать визуальную картину 
КМ [12]. Инвагинация стенки в просвет со-
суда при перегибе может быть разной степе-
ни выраженности, приводя к фокальному 
атеростенозу. Сложенная стенка выглядит 
как гиперэхогенная линейная структура, 
она схожа по эхогенности с гиперплазией 
интимы при КМ. Отличить данную патоло-
гию помогает подвижность образования: 
сложенная стенка движется по направле-
нию к центру сосуда с увеличением ее дли-
ны в фазу систолы, приводя к нарастанию 
степени  стеноза, и уменьшением – в фазу 
диастолы. В систолическую фазу место 
пере гиба утолщается и становится более 
гиперэхогенным. Крайне высокую диагно-
стическую ценность имеет режим ЦДК, по-
зволяющий четко проследить за ходом ВСА 
и увидеть перегиб в месте патологического 
фокального сужения. Кроме того, наш мно-
голетний опыт показывает, что перегибы 
ВСА практически всегда находятся вне об-
ласти бифуркации ОСА и синуса ВСА. 

Тромб в бифуркации ОСА и синусе ВСА 
может скрывать КМ [12]. Как мы уже писа-
ли, тромб довольно часто встречается при 
симптомной КМ [1, 2, 13, 18, 23]. Поэтому 
при выявлении ультразвукового образова-
ния, похожего на тромб, нужно не только 
уметь отличать изолированный пристеноч-
ный тромб от тромба с КМ, но и от АСБ 

сходной эхогенности. Имитирующая тромб 
фиброзная бляшка имеет среднюю эхоген-
ность, однородную структуру и неподвиж-
на в просвете сосуда [20]. Тромб от АСБ 
будут  отличать более неоднородная струк-
тура (гипо/средней эхогенности), подвиж-
ность и отсутствие гиперэхогенного линей-
ного сигнала на поверхности [20]. Чтобы 
отличить тромб с КМ, необходимо прово-
дить тщательное полипозиционное исследо-
вание с оптимизацией настроек в серой 
шкале. Наличие тонкой средней эхогенно-
сти полкообразной структуры, обычно 
в проксимальной части тромба, должно на-
водить на мысль о КМ. Напомним, что оп-
тимальным местом для формирования 
тромба служит угол между ростральной 
поверхностью КМ и стенкой сосуда [1, 25]. 
Поскольку в проксимальной части тромб 
закрывает плотная структура КМ, его воз-
можная подвижность будет менее выраже-
на, чем при изолированном пристеночном 
фокальном тромбозе. Более точно диагно-
стировать КМ в сложной ситуации поможет 
отсроченная контрольная визуализация на 
фоне проведенной антитромбоцитарной 
или антикоагулянтной терапии, когда дол-
жен произойти лизис тромба и останется 
только патологический интимальный вы-
рост [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика КМ представляет опреде-
ленную проблему для врачей ультразвуко-
вой и функциональной диагностики в связи 
с редкостью встречаемости и относительно 
небольшим количеством опубликованных 
работ. Принимая во внимание, что ранняя 
и точная диагностика КМ может повлиять 
на тактику лечения заболевания, тем са-
мым снизив частоту развития инсультов 
и их рецидивов, мы на основе литератур-
ных данных и собственного клинического 
наблюдения подробно описали возможности 
ультразвукового метода, который является 
методом первой линии в диагностическом 
ряду проводимых методов ангиовизуализа-
ции при сосудистой патологии. Мы показа-
ли высокую чувствительность ультразвука 
при данной патологии и представили диф-
ференциальную диагностику с другими 
схожи ми эхопозитивными поражениями 
сонных артерий. Полученные из этой публи-



Чечеткин А.О., Древаль М.В.Ультразвуковая диагностика каротидной мембраны

67

кации знания должны уменьшить количе-
ство пропущенных случаев КМ или непра-
вильно поставленных диагнозов. 
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Carotid wed (CW) is a rare pathology representing intimal protrusion in the bifurcation of the common 
carotid or sinus of internal carotid arteries, associated with embolic cryptogenic stroke and high risk of 
its recurrence despite ongoing antiplatelet therapy. Therefore, accurate and timely diagnosis of this 
pathology is of utmost importance. Ultrasound is a first-line method, but currently only a few reports are 
devoted to the ultrasound description of CW, which often leads to missed or misdiagnosis of the disease. 
This paper describes a case of clinically asymptomatic CW and summarizes the literature data on the 
ultrasound characteristics of this pathology.
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COVID-19 ассоциируется с усилением 
свертываемости крови. Активация сверты-
вания крови и/или фибринолиза происхо-
дит как часть острой воспалительной реак-
ции. Механизм гиперкоагуляции у пациен-
тов с COVID-19 предположительно связан 
с выраженной эндотелиальной дисфункци-
ей и индукцией агрегации тромбоцитов 
(эндо телий несет на себе рецепторы АПФ2 
и является мишенью для вируса SARS-

CoV-2) [1–3]. Коагулопатия связана с тяже-
лым провоспалительным состоянием (ци-
токиновым штормом) и/или вирусным 
сепси сом, вызывающим длительную ткане-
вую гипоксию и прямое вторжение в пора-
женные ткани. Повышенные уровни 
C-реактивного белка и провоспалительных 
цитокинов: интерлейкина-6 и интерлей-
кина-8, фактора некроза опухоли α и др. 
определяют картину васкулита [1, 4–6]. 
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Имеются данные о прямом воздействии 
вируса  на эндотелиальные клетки крове-
носных сосудов и развитие синдрома дис-
семинированного внутрисосудистого свер-
тывания, что приводит к множественному 
повреждению органов [7–9]. Коагулопатия 
при COVID-19 характеризуется активацией 
системы свертывания крови, что приводит 
к значительному повышению концентра-
ции D-димера. Количество тромбоцитов 
умеренно снижено у 70–95% больных, не-
значительно увеличено протромбиновое 
время, значительно повышен уровень фиб-
риногена, что может приводить к коагуло-
патии потребления [10–13].

Эксперты рекомендуют контролировать 
такие показатели, характеризующие свер-
тывание крови, как протромбиновое время 
(может увеличиваться с нарастанием коа-
гулопатии), уровень D-димера, фибрино-
гена, число тромбоцитов [1–3, 10–13]. У па-
циентов с COVID-19 тяжелого течения до-
статочно часто развивается тромбоцито-
пения [1, 11–14]. У 70–95% пациентов 
с более тяжелым клиническим течением 
COVID-19 количество тромбоцитов было 
<150 000/мкл [1, 4, 6, 12]. Активированное 
частичное тромбопластиновое время, отра-
жающее процесс свертывания, зависящий 
от факторов свертывания внутреннего пути 
(факторы свертывания крови XII, XI, IX 
и VIII) и общего пути (факторы свертыва-
ния крови X, V, II и I), было дольше в груп-
пе пациентов с COVID-19, которые затем 
умерли [1, 11–13].

Научный интерес к проблеме спонтан-
ных гематом возник в связи с резким рас-
пространением во всем мире COVID-19 
с конца 2019 г. [4]. Кроме легочных прояв-
лений, у отдельных больных COVID-19 по-
вышен риск тромбоза или кровотечения 
[14–16]. Назначение антикоагулянтов в 
профилактической дозе у госпитализиро-
ванных пациентов с тяжелым течением 
COVID-19 с целью профилактики венозной 
тромбо эмболии стало практически повсе-
местной практикой, так как показано, что 
такая тера пия снижает смертность у паци-
ентов с COVID-19 [1–3, 10, 14]. Согласно 
стандартам оказания медицинской помощи 
при COVID-19 [4, 17, 18], для снижения ри-
ска ишемии назначение антикоагулянтов 
(чаще низкомолекулярных гепаринов), 
как минимум, в профилактических дозах 

показано всем госпитализированным паци-
ентам и продолжается до выписки из ста-
ционара. Вследствие широкого примене-
ния антикоагулянтов и развития COVID-19-
ассоциированной коагулопатии частота воз-
никновения спонтанных гематом у пациен-
тов с COVID-19 выше, чем в популяции, 
особенно у пожилых пациентов с сопутству-
ющими заболеваниями [15, 19]. 

До сих пор не определены четкие пока-
зания к назначению антикоагулянтов, до 
конца не решен вопрос, какие препараты 
при этом лучше использовать [1, 10, 18]. 
Учитывая отсутствие адекватной доказа-
тельной базы, тактика в отношении анти-
коагулянтной терапии у каждого тяжелого 
пациента с COVID-19 должна быть обсуж-
дена индивидуально с учетом риска тром-
бозов и кровотечений [4, 20–23]. В то время 
как тромботические явления обычно воз-
никают в первую неделю острой инфекции, 
после 10-го дня заболевание COVID-19 ха-
рактеризуется склонностью к развитию 
кровотечений [24].

Причины спонтанных гематом – травмы, 
ятрогенные воздействия в виде инъекций, 
опухоли почек, васкулопатии и антикоагу-
лянтная терапия [1, 2, 4, 15, 16]. COVID-19 
сочетается с артралгиями, миалгиями и по-
вышенным уровнем креатинкиназы [3, 10, 
14, 23, 24]. Предрасполагающими фактора-
ми, увеличивающими вероятность разви-
тия гематом у пациентов с COVID-19, явля-
ются заболевания, сопровождающиеся на-
рушениями со стороны свертывающей си-
стемы крови и повышенной хрупкостью 
сосудистой стенки [1, 17–19].

Эпизоды кровотечений (2,6–7,8%) наи-
более часто наблюдаются у пациентов, полу-
чающих средние и полные дозы антикоагу-
лянтов [1, 3, 4, 7, 20]. По данным литера-
туры, частота значимых кровотечений со-
ставляет 2,7–3,9% [1, 4, 6, 7, 15, 16, 20]. 

В основе механизма формирования гема-
томы при гипокоагуляции лежит разрыв 
кровеносного сосуда без наличия раны, 
реже – при небольшой ране. Состав гемато-
мы: жидкая часть; сгустки крови; имбиби-
рованная кровью клетчатка, может быть 
в виде секвестров в полости гематомы. 
Факторы, влияющие на размер гематомы: 
нарушение проницаемости сосудов, значи-
тельная хрупкость сосудистой стенки, на-
рушение свертываемости крови [4–6, 25–29]. 
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При развитии диффузных гематом про-
цесс пропитывания тканей кровью преоб-
ладает над процессом их расслоения, по-
лость небольшая или отсутствует (рис. 1). 
При формировании ограниченных образо-
ваний ткани пропитаны незначительно, 
основ ная масса излившейся крови находит-
ся в полости в виде жидкой или свернув-
шейся крови (рис. 2) [25–28]. Выраженные 
гематомы требуют проведения консерва-
тивных или оперативных мероприятий 
[4, 5, 25–27, 29, 30].

Не свернувшиеся “свежие” гематомы 
выявляются в первые часы или 1–2-е сутки 
(рис. 3); свернувшиеся – спустя 2–3 дня 
(рис. 4); лизированные – заполненные ста-

рой кровью, не способной к свертыванию, – 
через несколько недель (рис. 5). Осум ко-
ванные гематомы определяются в отдален-
ные сроки, характеризуются наличием 
слоя плотной соединительной ткани, отде-
ляющей полость от окружающих структур 
(рис. 6). В последующем гематома либо рас-
сасывается, либо длительно сохраняется, 
претерпевая ряд последовательных изме-
нений, завершающихся рубцеванием. Инфи-
цированные полости заполнены серозным 
или гнойным содержимым: усиливается бо-
левой синдром; выявляется гиперемия 
кожных покровов; появляются симптомы 
общей интоксикации организма (рис. 7) 
[25–27, 29, 31].

Рис. 1. Ультразвуковое исследование. В-режим 
+ ЦДК. Линейный датчик 5–12 МГц. 
Диффузная гематома подкожной жировой 
клетчатки. Процесс пропитывания тканей 
кровью преобладает над процессом их расслое-
ния, полость небольшая или отсутствует.

Рис. 2. Ультразвуковое исследование. В-режим. 
Линейный датчик 5–12 МГц. Межмышеч ная 
гематома. Кровоизлияние с образованием 
сгустков крови в мышцах нижней конечности. 
1-е сутки.

Рис. 3. Ультразвуковое исследование. В-режим. 
Линейный датчик 5–12 МГц. Гематома влага-
лища прямой мышцы живота. Крово излияние 
с образованием сгустков крови. 1-е сутки.

Рис. 4. Ультразвуковое исследование. В-режим. 
Линейный датчик 5–12 МГц. Гематома влага-
лища прямой мышцы живота. Органи зовав-
шаяся гематома. 3-и сутки.
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Гематомы мягких тканей конечностей 
могут быть расположены под кожей, под 
фасцией, в толще мышечной ткани. Наи-
более крупные полости локализуются меж-
мышечно или подфасциально, что обуслов-
лено богатым кровоснабжением и элас-
тичностью скелетной мускулатуры [16, 
25–29, 31].

Гематомы брюшной стенки по локали-
зации могут быть подкожными, межмы-
шечными и предбрюшинными [25–27, 29, 
31–34]. 

Спонтанные гематомы мягких тканей 
конечностей и брюшной стенки у пациен-
тов с COVID-19 проявляются локальной 
болез ненностью в месте кровоизлияния, 
усиливающейся при напряжении мышц. 
Пальпаторно в зоне локальной болезнен-
ности определяются припухлость и уплот-
нение, а в случае большой полостной гема-
томы – флюктуация [5, 25, 31–35].

Гематома передней брюшной стенки воз-
никает в результате разрыва одной из эпи-
гастральных артерий или ее ветвей, приво-
дящего к острому кровоизлиянию, ограни-
ченному мышечными фасциями, апоневро-
зом, предбрюшинной клетчаткой и задним 
листком влагалища прямой мышцы живо-
та [15, 28, 30]. Большинство гематом обра-
зуется при разрыве волокон прямой мыш-
цы живота внутри ее влагалища. Такие ге-
матомы могут быть резко ограниченными 
и напряженными, так как футляр мышеч-
ного влагалища и тесные связи его с сухо-
жильными перемычками препятствуют 
увеличению размеров гематомы [5, 25, 30–
34, 36]. В случае разрыва крупного сосуда, 
при нарастании гематомы и ее напряжения 
листок поперечной фасции ниже дугообраз-
ной линии Дугласа (linea arcuata – распола-
гается на 2–5 см ниже пупка, где происхо-
дит перераспределение фиброзных волокон 
апоневроза поперечной мышцы, переходя-
щей на переднюю стенку влагалища пря-
мой мышцы) может оказаться несостоя-
тельным, что приводит к появлению симп-
томов раздражения брюшины и исчезнове-
нию уплотнения [25, 28, 30, 33]. При боль-
шой кровопотере на первый план в клини-
ческой картине выступают симптомы ге-
моррагического шока [5, 15, 28, 30, 35, 36]. 
При разрывах или надрывах сосудов в боко-
вых мышцах живота гематома, расплы-
ваясь между мышечными слоями, может 

Рис. 6. Ультразвуковое исследование. В-режим. 
Линейный датчик 5–12 МГц. Осумко ван ная 
межмышечная гематома нижней конечности с 
плотной соединительной капсулой, отделяю-
щей полость, заполненную старой кровью, от 
окружающих структур. 2,5 нед.

Рис. 5. Ультразвуковое исследование. В-режим. 
Конвексный датчик 2–6 МГц. Лизиро ванная 
ретроперитонеальная гематома 900 мл по 
левой боковой поверхности малого таза. 4 нед.

Рис. 7. Ультразвуковое исследование. В-режим. 
Линейный датчик 5–12 МГц. Инфи ци-
рованная межмышечная гематома, заполнен-
ная гнойным содержимым. 2 нед.
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вообще не проявляться в виде припухло-
сти, и о ее существовании можно будет 
заявить  лишь по появлению кровоподтека 
на кожных покровах [28, 30, 35, 36].

Частота спонтанной гематомы влагали-
ща прямой мышцы живота выше у женщин 
старше 60 лет, что связано со снижением 
эластичности надчревных сосудов с возрас-
том из-за склеротических изменений сте-
нок сосудов и, вероятно, из-за большей 
массы  прямой мышцы живота у мужчин, 
что обеспечивает защиту эпигастральных 
артерий от повреждений [3, 11, 16, 30]. 
Пероральная антикоагулянтная терапия 
или антикоагулянтная терапия с низкомо-
лекулярным гепарином признана наиболее 
распространенным фактором риска, свя-
занным со спонтанной гематомой прямой 
мышцы живота [5, 16, 20, 36]. 

Частота возникновения спонтанной гема-
томы влагалища прямой мышцы живота 
составляет 1,2–1,5% [5, 15, 24, 31–34, 37]. 
Факторами риска являются антикоагулянт-
ная терапия, особенно в тяжелых случаях 
COVID-19; травма; быстрая и внезапная сме-
на положения; гематологические заболева-
ния, нарушающие механизмы свертывания 
крови; болезнь фон Виллебранда; артериаль-
ная гипертензия; ожирение (индекс  массы 
тела пациентов больше 28); перенесенные 
недавние операции на передней брюшной 
стенке; приступы кашля на фоне обострения 
астмы и хронической обструктивной болез-
ни легких; навязчивые состояния, повыша-
ющие внутрибрюшное давление; инъекции; 
беременность [15, 16, 20, 19, 31–34]. 

Гематома влагалища прямой мышцы 
живота, которая в настоящее время наблю-
дается все чаще в связи с увеличением 
исполь зования антикоагулянтных и/или 
антиагрегантных препаратов, характеризу-
ется наличием пальпируемого абдоминаль-
ного образования в 63–92% случаев, кото-
рое проявляется острой болью в животе 
после  напряжения мышц живота и сокра-
щением брюшной стенки, вызванного трав-
мой, кашлем, чиханием и т.д. [5, 25, 28, 
31–35]. Характерны вздутие живота и за-
держка отхождения газов. Кроме того, опре-
деляются слабые интоксикационные сим-
птомы, такие как озноб, субфебрильная ли-
хорадка, слабость, тахикардия [25, 28, 31]. 
У гемодинамически нестабильных пациен-
тов может наблюдаться артериальная гипо-

тензия и тахикардия [5, 25, 28, 31–35]. 
В этих случаях подозрение на гематому 
прямой мышцы живота сделает возмож-
ной раннюю и точную диагностику и пре-
дотвратит заболеваемость и смертность 
с помощью соответствующего метода лече-
ния до того, как у этих пациентов возник-
нет гемодинамическая нестабильность 
[26, 28, 31–35]. 

При физикальном обследовании пациен-
тов применяют симптом Карнетта, при ко-
тором повышенная или неизменная болез-
ненность при напряжении мышц живота 
указывает на вероятную патологию брюш-
ной стенки. Отрицательный симптом Кар-
нетта – уменьшение болезненности при 
напряжении мышц живота, что, более ве-
роятно, указывает на внутрибрюшную па-
тологию [15, 16, 30, 36]. В отдаленном пе-
риоде на месте разрыва артерии в мышце 
живота гематома может рассасываться либо 
инкапсулироваться с возможным дальней-
шим развитием доброкачественных или зло-
качественных опухолей  [5, 30–33, 36].

Визуализирующие исследования, вклю-
чая компьютерную томографию (КТ), уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) или маг-
нитно-резонансную томографию необходи-
мы для правильной диагностики внутри-
мышечных гематом или при подозрении на 
них [5, 25, 28, 31–35, 38]. 

Ультразвуковые признаки 
гематомы влагалища мышц живота 
[5, 25–28, 29, 39]:
– асимметричное увеличение мышцы 

с признаками лимфостаза и расширением 
межтканевых пространств в подкожно-жи-
ровой клетчатке;

– “свежая” гематома – анэхогенная 
с крупнодисперсным содержимым или гипо-
эхогенная с неоднородной эхоструктурой 
(рис. 8а); 

– через несколько часов в полости гема-
томы могут появиться эхогенные участки 
неправильной формы;

– при массивных гематомах – часть кро-
ви (до 200 мл) может пропотевать через 
листок  брюшины в свободную брюшную 
полость   (рис. 9);

– при применении низкоскоростных по-
казателей ЦДК в момент образования 
гема томы может выявляется турбулент-
ный кровоток (рис. 10). В дальнейшем 
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в процессе организации кровоток внутри 
гематомы не определяется.

Чувствительность УЗИ колеблется от 
80 до 90% и не всегда позволяет провести 
дифференциальную диагностику гематомы 
с опухолью передней брюшной стенки 
[5, 16, 31, 33, 39, 40, 41]. 

“Золотым стандартом” визуализации 
в диагностике гематомы влагалища прямой 
мышцы живота является КТ с внутривен-
ным контрастированием с чувствительно-
стью 100%. КТ обычно выявляет веретено-
образную массу позади мышц живота 
(рис. 8б). Диффузное поражение мышц 

и гиперденсные мышцы могут быть ранним 
признаком гематомы [26, 29, 33–35]. 
КТ помо гает оценить степень гематомы и 
ее регрессию, позволяет детально изучить 
забрюшинное пространство [29, 33–35]. 
УЗИ может быть предпочтительнее у паци-
ентов с заболеванием почек, у которых 
внутривенное контрастирование невоз-
можно из-за высокого уровня креатинина 
[16, 26, 32, 33].

В переработанной классификации гема-
том влагалища прямых мышц живота 
J.D. Berná и соавт., 1996 [34] учитываются 
результаты КТ и УЗИ [39]: 

Рис. 8. а – ультразвуковое исследование. В-режим. Конвексный датчик 2–6 МГц. Спонтанная гематома 
влагалища левой прямой мышцы живота 500 мл с образованием сгустков крови. 1-е сутки; б – компью-
терная томограмма. Интрафасциальная гематома влагалища мышц брюшной стенки слева больших 
размеров с пролабированием в полость таза и оттеснением органов малого таза вправо. Реактивные 
изменения листков брюшины. 1-е сутки. Тот же пациент.

а б

Рис. 9. Ультразвуковое исследование. 
В-режим. Конвексный датчик 2–6 МГц. 
Спонтанная гематома влагалища прямой 
мышцы живота и предбрюшинная гематома 
объемом 600 мл. 1-е сутки. Геморрагический 
выпот в брюшную полость объемом до 200 мл.

Рис. 10. Ультразвуковое исследование. 
В-режим + ЦДК. Линейный датчик 5–12 МГц. 
Турбулентный кровоток из кровоточащего 
сосуда в межмышечной гематоме.
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I. Односторонняя внутримышечная ге-
матома прямой мышцы живота, ограничен-
ная фасциальным влагалищем мышцы. 

II. Внутримышечная гематома с проник-
новением крови между мышцей и попереч-
ной фасцией. 

III. Внутримышечная гематома с про-
никновением крови между мышцей и по-
перечной фасцией в брюшину, возможно, 
с образованием гемоперитонеума.

При I типе возможно консервативное ле-
чение. При II и III типах гематом, обычно 
связанных с антикоагулянтной терапией,  
требуется госпитализация с переливанием 
крови и гемодинамической стабилизацией 
[15, 30, 31, 34, 36, 39]. 

По данным литературы, внематочная 
бере менность, дивертикулит, ущемленная 
грыжа и аневризма брюшной полости 
могут  имитировать проявления гематомы 
влагалища прямой мышцы живота [16, 
30–33, 36].

Из-за относительной редкости гематом 
влагалища прямой мышцы живота у паци-
ентов с COVID-19 появляются дополнитель-
ные логистические барьеры для диагности-
ки этого осложнения, что потенциально 
приводит к задержке или пропуску лучево-
го обследования, необходимого для поста-
новки диагноза [4, 15, 16, 26, 30–33, 36].

Cпонтанная ретроперитонеальная гема-
тома (кровотечение в пределах забрюшин-
ного пространства) выявляется с частотой 
0,76–1,95% [6, 17, 24, 25, 29, 40, 41]. 

Является осложнением схемы антикоагу-
лянтной терапии, особенно в тяжелых слу-
чаях COVID-19. Характерны: гиперестезия 
нижних конечностей; боль, вызванная 
рота цией бедра; гиповолемия и анемия 
[4, 17, 24, 25, 28, 29, 35, 40, 41].

Диагностика, хирургическая тактика 
и послеоперационное лечение при спонтан-
ных ретроперитонеальных гематомах явля-
ются сложным разделом в медицине. Часто 
диагноз ставится несвоевременно в связи 
с отсутствием специфических симптомов, 
трудностями сбора анамнеза и жалоб из-за 
тяжести состояния пациента, что приводит 
к упущению времени и повышению риска 
развития как осложнений данного состоя-
ния, так и к возможному летальному исхо-
ду [17, 24, 25, 28, 29, 35, 40]. 

В большинстве случаев при спонтанных 
ретроперитонеальных гематомах кровоиз-
лияние первоначально возникает в мускула-
туре задней брюшной стенки и часто распро-
страняется кверху, переходя на параколон 
и заднюю стенку восходящей и нисходящей 
ободочной кишки. Возможен эффект сдав-
ления – смещение почки кпереди и/или 
к средней линии и мочевого пузыря – в про-
тивоположную сторону от гематомы 
(рис.11). При массивных гематомах кровь 
может распространяться по межмышеч-
ным промежуткам и клетчаточным про-
странствам на поясничную область, 
ягодицы , промежность и внутреннюю по-
верхность бедер. При этом часть крови 

Рис. 11. а – ультразвуковое исследование. В-режим. Конвексный датчик 2–6 МГц. Спонтанная ретропе-
ритонеальная гематома по типу пропитывания слева объемом 1800 мл. 1-е сутки; б – компьютерная 
томограмма. Спонтанная ретроперитонеальная гематома объемом 1800 мл. 1-е сутки. Тот же пациент.

а б
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(до 200–300 мл) может пропотевать через 
листок брюшины в свободную брюшную 
полость . Эхогенность гематомы изменяется 
в зависимости от стадии трансформации 
продуктов крови. Скопление гипоэхоген-
ной жидкости в забрюшинном простран-
стве или брюшной стенке с уровнем раздела 
жидкость / форменные элементы в даль-
нейшем переходит в гипоэхогенное образо-
вание, возможно, со сгустками крови повы-
шенной эхогенности [25, 26, 28, 29, 35, 40].

Осложнения у пациентов с распростра-
ненной спонтанной ретроперитонеальной 
гематомой [4, 24, 25, 26, 28, 29, 35]:

– прорыв напряженной забрюшинной 
гематомы в брюшную полость с кровотече-
нием; 

– острая постгеморрагическая анемия; 
– парез желудочно-кишечного тракта 

(вовле чение корня брыжейки тонкой киш-
ки с раздражением нервных рецепторов 
чревного и пояснично-крестцового сплете-
ний). Через 5–6 дней парез желудочно-
кишеч ного тракта начинает разрешаться, 
но нарастает эндотоксикоз, обусловленный 
всасыванием продуктов распада излив-
шейся крови с развитием клинической 
картины длительной желтухи и возмож-
ным развитием печеночно-почечной недо-
статочности;

– острая почечная недостаточность, вы-
званная гипотонией при поступлении, объ-

емом кровопотери, вазопрессорной под-
держкой, массивной гемотрансфузией;

– острая дыхательная недостаточность, 
вызванная гипотонией, с развитием пнев-
монии или гнойного трахеобронхита;

– гнойно-септические осложнения: на-
гноение с образованием абсцесса, флегмоны, 
сепсиса; 

– фиброз забрюшинной клетчатки.
По структуре спонтанной ретроперито-

неальной гематомы различают кровоизлия-
ние по типу пропитывания и кровоизлия-
ние с образованием сгустков крови [4, 24–
26, 29, 35, 40–42]. 

Кровоизлияние по типу пропитывания 
[25, 35]:

– через 1–3 ч после начала кровотечения 
забрюшинная клетчатка становится более 
широкой и гипоэхогенной по сравнению 
с контралатеральной стороной, с узкими 
жидкостными зонами. Границы обычно 
нечет кие (рис. 12). Если кровоизлияние 
распространяется до пред- или позадипо-
чечной фасции, то неповрежденная фасция 
становится барьером для дальнейшего рас-
пространения крови и при УЗИ визуализи-
руют четкие границы забрюшинного крово-
излияния; 

– через 12–24 ч на фоне увеличения 
разме ров забрюшинного кровоизлияния 
в брюшной полости может быть выявлено 
небольшое количество свободной мелко-
дисперсной жидкости в виде узких гипо- 
или ан эхогенных зон (до 200–300 мл), кото-
рое при стабильном состоянии пациента 
не является признаком внутрибрюшного 
кровотечения;

– на 2–3-и сутки забрюшинное кровоиз-
лияние достигает наибольших размеров;

– на 3–4-е сутки жидкость в брюшной 
полости обычно не определяется.

Кровоизлияние с образованием сгустков 
крови связано с выраженной интенсивно-
стью кровотечения в забрюшинное про-
странство, когда кровь расслаивает, а не 
пропитывает забрюшинную клетчатку 
(рис. 13) [25, 35]: 

– через 1–3 ч в забрюшинной клетчатке 
выявляются структуры средней и понижен-
ной эхогенности с нечеткими контурами, 
неправильной формы – сгустки и жидкая 
кровь с возможной флотацией сгустков. 
Границы кровоизлияния чаще четкие 
(рис. 14). В брюшной полости выявляется 

Рис. 12. Ультразвуковое исследование. 
В-режим. Конвексный датчик 2–6 МГц. 
Спонтанная ретроперитонеальная гематома 
по типу пропитывания слева объемом 2000 мл 
с распространением крови по межмышечным 
промежуткам и клетчаточным пространствам 
на поясничную область и ягодицы слева. 
1-е сутки. 
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умеренное количество свободной жидкости 
(до 200–300 мл), которое при стабильной 
гемодинамике не является признаком ин-
тенсивного кровотечения; 

– на 2–4-е сутки выявляются макси-
мальные размеры кровоизлияния. При ин-
тенсивном кровотечении максимальные 
размеры могут выявляться уже через 12 ч;

– на 3–5-е сутки жидкость в брюшной 
полости обычно не определяется;

– через 5 сут эхоструктура забрюшин-
ного кровоизлияния с образованием сгуст-
ков становится более однородной, гипо- или 
изоэхогенной с преобладанием гипоэхоген-
ных структур (рис. 15); 

– через 2–3 нед ультразвуковая картина 
кровоизлияния с образованием сгустков 
становится похожей на забрюшинное кро-
воизлияние по типу пропитывания – рас-
ширенная гипоэхогенная клетчатка с узки-
ми линейными жидкостными зонами. 
Может быть выявлено инкапсулированное 
кровоизлияние неправильной формы с не-
однородным содержимым (гипоэхогенная 
жидкая часть и гиперэхогенный фибрин) 
и гиперэхогенной капсулой толщиной 
2–3 мм [4, 24–26, 29, 35, 42].

С практической точки зрения наиболее 
приемлемой классификацией спонтанных 
ретроперитонеальных гематом является 
классификация F. Henao и J.S. Aldrete, 
1985 (центрально-медиальное; 2 латераль-

ных; тазовое и комбинированные – сочета-
ние гематом любых зон (цит. по [25, 35])).

Кровоизлияние, расположенное в преде-
лах одной из вышеозначенных зон, являет-
ся локальным. Если кровоизлияние зани-
мает более одной зоны, оно является рас-
пространенным. 

Примерный расчет объема забрюшинной 
гематомы [25, 26, 35]:

– гематома полости малого таза � 500 мл; 
– гематома, достигающая с обеих сторон 

нижних полюсов почек, ≥ 1500 мл;

Рис. 13. Ультразвуковое исследование. В-ре-
жим + ЦДК. Конвексный датчик 2–6 МГц. 
Турбулентный кровоток из кровоточащего 
сосуда в спонтанной ретроперитонеальной 
гематоме справа.

Рис. 14. Ультразвуковое исследование. 
В-режим. Конвексный датчик 2–6 МГц. 
Спонтанная ретроперитонеальная гематома 
с образованием сгустков крови по правой боко-
вой поверхности малого таза, оттесняющая 
мочевой пузырь влево. Объем 1500 мл. 

Рис. 15. Ультразвуковое исследование. 
В-режим + ЦДК. Конвексный датчик 2–6 МГц. 
Спонтанная ретроперитонеальная гематома 
с образованием сгустков крови. 5-е сутки.
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– гематома, достигающая с обеих сторон 
верхних полюсов почек, � 2000 мл; 

– гематома, достигающая с обеих сторон 
диафрагмы, � 3000 мл. 

При гематоме более 2000 мл кровь рас-
пространяется на предпузырное простран-
ство и предбрюшинную клетчатку. При 
массивном кровоизлиянии кровь может 
распространяться по межмышечным про-
межуткам и клетчаточным пространствам 
на поясничную область, ягодицы, промеж-
ность и внутреннюю поверхность бедер. 
В таких случаях часть крови (200–300 мл) 
пропотевает через листок брюшины в сво-
бодную брюшную полость, что может быть 
причиной необоснованной лапаротомии 
[25, 26, 35].

Дифференциальная диагностика [25–27, 
29, 35]:

– забрюшинный абсцесс (острый аппен-
дицит) – низкая вероятность обширного 
распространения из места возникновения 
по сравнению с внутрибрюшинными абс-
цессами (рис. 16);

– перфорация забрюшинного отдела ки-
шечника или ободочной кишки (диверти-
кулит, язва двенадцатиперстной кишки, 
травма) – пневморетроперитонеум экрани-
рует забрюшинно расположенные органы, 
нижнюю полую вену и аорту (рис. 17).

Важное место в обследовании пациентов 
занимают УЗИ и КТ, которые нередко при-

меняются с опозданием или не использу-
ются. По данным литературы, чувстви-
тельность ультразвукового метода не специ-
фична для обнаружения забрюшинных ге-
матом и составляет 14,3–52,0% [4, 25, 26, 
29, 35, 36].

Причины ложноотрицательных резуль-
татов в выявлении спонтанной ретропери-
тонеальной гематомы при УЗИ [6, 25, 27, 
29, 35, 40]:

– визуализация спонтанной ретропери-
тонеальной гематомы может быть техниче-
ски затруднена из-за их положения и лока-
лизации;

– часто зоны повреждений в забрюшин-
ной клетчатке изоэхогенны или едва замет-
ны и их сложно обнаружить. Рекомендовано 
применение режима ЦДК при низких ско-
ростях кровотока для возможного выявле-
ния источника кровотечения;

– влияние телосложения пациента, ки-
шечного газа, газа в желудке или тени от 
ребер;

– отсутствие кооперации с пациентом 
для лучшей визуализации (маломобильные 
пациенты в пронпозиции часто не могут 
повер нуться на бок, задержать дыхание 
или надуть живот); 

– качество ультразвукового аппарата;
– квалификация и опыт врача-оператора.
КТ брюшной полости, забрюшинного 

пространства с внутривенным контрастиро-

Рис. 17. Ультразвуковое исследование. 
В-режим. Конвексный датчик 2–6 МГц. 
Перфорация язвы второй части двенадцати-
перстной кишки. Пневморетроперитонеум 
экранирует правую почку, нижнюю полую 
вену и аорту.

Рис. 16. Ультразвуковое исследование. 
В-режим. Конвексный датчик 2–6 МГц. 
Забрюшинное расположение аппендикса. 
Инфильтрация правой пояснично-подвздош-
ной мышцы.
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ванием обладает высокой чувствительно-
стью и в 85–98% случаев позволяет уточ-
нить диагноз [6, 24–26, 29, 35, 40, 41], 
а также установить источник кровотечения 
[6, 25, 26, 35]. Выявляется картина круп-
ного образования в забрюшинном простран-
стве (чаще за пределами fascia renalis), со-
ответствующего гематоме с вовлечением 
поясничной мышцы. Возможно выявление 
признаков продолжающегося кровотече-
ния (рис. 18а). Многофазная КТ является 
методом выбора для поиска источника 
кровотечения и дифференциации артери-
ального и венозного кровотечения. КТ-ар-
териографию необходимо проводить в крат-
чайшие сроки после обнаружения гема-
томы, так как запоздалое обследование 
уменьшает его диагностическую значимость 
(чем больше гематома, тем меньше точность 
локализации кровоточащего сосуда).

Ранняя диагностика и лечение необхо-
димы при лечении спонтанных гематом 
влагалищ мышц живота и спонтанных ре-
троперитонеальных гематом, чтобы свести 
к минимуму такие осложнения, как гемо-
динамическая нестабильность, синдром 
абдо минального сдавления, синдром поли-
органной дисфункции и смерть. Лечение 
обычно является выжидательным. Вари-
анты лечения включают консервативные, 
интервенционные и хирургические методы 
[4–6, 16, 17, 24–26, 28, 29, 31, 35, 41–44]. 

При выборе тактики лечения учитывает-
ся клиническое состояние больных. Паци-

енты, получающие пероральные антикоа-
гулянты, должны контролировать факторы 
свертывания крови, а лечение может вклю-
чать прекращение или отмену антикоагу-
лянтной терапии. 

Консервативное лечение включает по-
стельный режим, обезболивание, отмену 
антикоагулянта, гидратацию, переливание 
свежезамороженной плазмы, гемотранс-
фузию, коррекцию нарушения свертывае-
мости крови и проводится на основании 
ежедневного клинического наблюдения 
и ежедневного контроля результатов лабо-
раторных исследований. Для определения 
необходимости переливания крови приме-
няют мониторинг уровня гематокрита. 

При консервативном лечении забрю-
шинной гематомы ультразвуковой кон-
троль проводят на 1-е и 2-е, 3–5-е, 7–10-е 
сутки или в другие сроки (ежедневно) – 
по клиническим показаниям [25, 26, 35]. 

Большинство гематом влагалища пря-
мых мышц живота (80–90%) могут успеш-
но лечиться без необходимости инвазивной 
хирургии [15, 17, 25, 28, 35]. Восстановление 
может длиться от 2 до 3 мес, и большинство 
пациентов выздоравливают без осложне-
ний [25, 28, 35]. 

Селективная эмболизация надчревных 
артерий является предпочтительным вме-
шательством при наличии стойкого крово-
течения [6, 15, 25, 29, 35, 41–43] у гемоди-
намически нестабильных пациентов 
и должна быть предпочтительнее опера-

Рис. 18. а – КТ-артериограмма. Спонтанная гематома влагалища прямой мышцы живота объемом 
1000 мл. 2 ч. Применение венозной и отсроченной (5-я минута) фаз позволяет выявить источник про-
должающегося кровотечения (стрелка); б – КТ-артериограмма. Тот же пациент после рентгенэндоваску-
лярной эмболизации. 1-е сутки. 

ба
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ции, так как открытые оперативные вме-
шательства усиливают кровотечение за 
счет устранения буферной емкости гема-
томы. Консервативное лечение и селектив-
ная эмболизация эпигастральной артерии 
могут быть первым вариантом лечения 
у пациентов, получающих низкомолеку-
лярный гепарин (рис. 18б) [6, 17, 35].

Пациентам после рентгенэндоваскуляр-
ных операций ультразвуковой контроль 
проводят на следующий день после опера-
ции и на 2–4-е и 7–10-е сутки или в другие 
сроки (ежедневно) – по клиническим пока-
заниям [6, 35].

По данным литературы, радикальные 
вмешательства, которые включают дрени-
рование гематомы с перевязкой надчревной 
вены, необходимы только при гематомах 
влагалища прямой мышцы живота III типа, 
когда консервативные методы лечения не 
помогают, и гемодинамическая стабиль-
ность пациентов не может быть обеспечена 
агрессивной гидратацией и переливанием 
крови [16, 25, 28, 35, 39]. Хирургическое 
вмешательство может быть фатальным для 
пожилых пациентов с гематомами влагали-
ща прямой мышцы живота и спонтанными 
ретроперитонеальными гематомами, так 
как почти все они имеют сочетанную пато-
логию и геморрагические осложнения 
[25, 28, 35, 41, 43]. 

Открытая операция рекомендуется, ког-
да кровотечение невозможно остановить 
с помощью эмболизации, когда гематома 
инфицирована или при развитии синдрома 
компартмента [15, 16, 25, 28, 35]. Про-
должительность пребывания в стационаре 
больных, перенесших чрескожное дрениро-
вание, в среднем в 2 раза дольше, чем 
в группе больных, получавших консерва-
тивное лечение [15, 25, 28, 35].

Смертность при гематомах влагалища 
прямых мышц живота и спонтанных ретро-
перитонеальных гематомах варьирует от 
4–5 до 20% [4–6, 16, 17, 24–26, 28, 29, 31, 
35, 41–43], у больных, принимающих анти-
коагулянты, достигает 25% [15, 16, 24, 31, 
32, 41, 43]. Уровень смертности связан со 
значительными сопутствующими заболева-
ниями, антикоагулянтной терапией, боль-
шими размерами гематом прямых мышц 
живота, увеличением доз переливания кро-
ви, гемодинамической нестабильностью и 
кровотечениями из верхних отделов желу-

дочно-кишечного тракта. Одной из пер-
спективных причин снижения уровня 
смертности является включение селектив-
ной эмболизации эпигастральных артерий 
в методы лечения [6, 15, 17, 24, 36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Антикоагулянтная терапия на фоне ко-
ронавирусной инфекции может вызывать 
тяжелые геморрагические осложнения 
у пациентов с COVID-19, что может ухуд-
шить прогноз заболевания [1, 10, 20]. 
Внутримышечные и спонтанные ретропе-
ритонеальные гематомы должны рассмат-
риваться как потенциальное осложнение 
COVID-19, особенно у пациентов с необъяс-
нимой анемией и болями в животе или ко-
нечностях, получающих антикоагулянты 
в терапевтических дозах [5, 15, 19, 25, 31–
35]. В начале антикоагулянтной терапии 
препарат и доза должны быть подобраны 
индивидуально для пациента [4, 18, 21–
23]. Активное клиническое наблюдение мо-
жет повысить безопасность антикоагулянт-
ной терапии у пациентов. Большая часть 
осложнений связана с неправильной поста-
новкой диагноза и несвоевременным нача-
лом лечения, поэтому важна ранняя диаг-
ностика развития геморрагических ослож-
нений, особенно у пациентов из группы 
высокого риска, которым может потребо-
ваться экстренное хирургическое вмеша-
тельство [4, 15, 16, 25, 26, 29–33, 35, 36]. 

В большинстве случаев консервативное 
лечение и селективная эмболизация арте-
рий могут быть первым вариантом лечения 
у пациентов, получающих низкомолеку-
лярный гепарин [6, 15, 25, 29, 35, 41, 42]. 
При возобновлении антикоагулянтной те-
рапии необходимо обсудить риск развития 
рецидива кровотечения [1, 5, 6, 15, 17–21, 
25, 31–35, 37].
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Цель исследования: изучение возмож-
ности применения эластографии сдвиго-
вой волной при исследовании жесткости 
мышечной ткани нижней трети лица 
у лиц женского пола в разных возрастных 
группах.

Материал и методы. Обследовано 
45 условно здоровых женщин, разделенных 
на 3 равные группы по возрастному при-
знаку (20–30, 31–40 и 41–50 лет). Кри-

терии исключения: наличие в анамнезе 
патологии соединительной и мышечной 
ткани лица, нервно-мышечных заболева-
ний, инвазивных или малоинвазивных кос-
метологических процедур в области лица, 
а также занятия в течение длительного 
времени деятельностью, способствующей 
активному использованию мимических 
мышц и артикуляции. С помощью эласто-
графии сдвиговой волной проводилась оцен-
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время ультразвуковое ис-
следование является важным и информа-
тивным методом диагностики, который ис-
пользуется практически в любой области 
медицины. С применением различных ме-

тодов ультразвуковой диагностики воз-
можно изучение морфофункциональных 
характеристик внутренних органов, суста-
вов, мягких тканей – мышц, подкожно-жи-
ровой клетчатки и кожи [1].

В последние десятилетия для изучения 
мягких тканей используется такой метод 
ультразвуковой диагностики, как эласто-
графия [2]. С его помощью возможна коли-
чественная и качественная оценка жестко-
сти мягких тканей, используемая в допол-
нение к информации, полученной с помо-
щью традиционных ультразвуковых мето-
дов: В-режима и допплеровских техноло-
гий [3]. 

В отличие от других методов визуализа-
ции, например мультиспиральной компью-
терной томографии или магнитно-резо-
нансной томографии, в настоящее время 
являющихся стандартными методами диаг-
ностики состояния мягких тканей [4, 5], 
ультразвуковое исследование с эластогра-
фией является вариантом диагностики, со-
пряженным с меньшими экономическими 
затратами, занимает меньше времени для 
проведения, а также не связано с лучевой 
нагрузкой. Помимо этого, ультразвуковое 
исследование с эластографией как метод 
исследования мягких тканей имеет дока-
занную эффективность [6], в том числе 
в изу чении лицевой области [7].

В настоящее время ультразвуковая 
диаг ностика активно используется в та-
ких областях медицины, как косметология 
и пластическая хирургия, в том числе для 
оценки мягких тканей различных лицевых 
зон [8, 9–13].

Цель исследования – изучение возмож-
ности применения эластографии сдвиговой 
волной при исследовании жесткости мы-
шечной ткани нижней трети лица у лиц 
женского пола в разных возрастных груп-
пах.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИСЛЛЕДОВАНИЯ

Для проведения исследования были спе-
циально выбраны испытуемые только жен-
ского пола, так как вопрос использования 
различных косметологических процедур 
наиболее остро стоит перед женщинами. 
В исследовании приняло участие 45 жен-
щин. Все испытуемые были разделены на 

ка жесткости щечной мышцы на аппара-
те Epiq 5 (Phillips, Нидерланды) линейным 
датчиком (4–18 МГц). Значения модуля 
Юнга (кПа) оценивались в центральной и 
боковой частях щечной мышцы в положе-
нии пациенток стоя и лежа.

Результаты. Значения модуля Юнга во 
всех возрастных группах при измерениях 
в центральной и боковых частях достовер-
но не различались при сравнении положе-
ний стоя и лежа на спине (за исключением 
боковой части в группе 1). Выявлено досто-
верное прогрессивное снижение жесткости 
щечной мышцы в трех возрастных груп-
пах с минимальными значениями модуля 
Юнга в возрастной группе 41–50 лет: меди-
ана – от 5,8 до 9,1 кПа (минимальное–мак-
симальное значения – от 4,1 до 11,3 кПа) 
в зависимости от места измерения и по-
ложения пациенток. У пациенток воз-
растной группы 20–30 лет – 8,6–13,8 кПа 
(7,6–16,5 кПа), 31–40 лет – 8,0–11,8 кПа 
(6,0–13,7 кПа).

Заключение. Эластография сдвиговой 
волной позволяет оценивать возрастные 
изменения мягких тканей, что было про-
демонстрировано на примере снижения 
жесткости щечной мышцы.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диа-
гностика, эластография сдвиговой волной, 
старение лица, жесткость мышц, щечная 
мышца

Цитирование: Степанова Ю.А., Кисе-
лева Д.А., Султанова Н.О., Курочкина А.И. 
Ультразвуковая эластография сдвиговой 
волной в оценке жесткости щечной мышцы 
лица у пациенток различных возрастных 
групп (пилотное исследование). Ультра-
звуковая и функциональная диагностика. 
2023; 1: 88–94. https://doi.org/10.24835/ 
1607-0771-2023-1-88-94
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3 возрастные группы по 15 человек в каж-
дой: группа 1 – от 20 до 30 (24,8 ± 1,8) лет, 
группа 2 – от 31 года до 40 (34,3 ± 1,9) лет 
и группа 3 – от 41 года до 50 (43,8 ± 2,1) лет. 
Разделение по указанным группам было 
необ ходимо для оценки различий показате-
лей жест кости мышечной ткани в зависи-
мости от возраста.

Для исследования были использованы 
следующие критерии исключения:

– наличие патологии соединительной 
и мышечной ткани лица в анамнезе,

– наличие нервно-мышечных заболева-
ний в анамнезе,

– наличие инвазивных или малоинва-
зивных косметологических процедур в об-
ласти лица (реконструктивные операции, 
подтяжки лица, биоревитализация, инъек-
ции гиалуроновой кислоты и других косме-
тологических филлеров, установка нитей 
и другие манипуляции) в анамнезе,

– занятия в течение длительного време-
ни деятельностью, способствующей актив-
ному использованию мимических мышц 
и артикуляции (актерское мастерство, пе-
ние, дубляж, преподавание иностранных 
языков, гимнастика для лица и массажи 
лица).

Каждой участнице были разъяснены суть 
исследования и методика его проведения. 
Ими было подписано добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследо-
вании перед его началом. Исследование 
было одобрено Этичес ким комитетом ФГБУ 
“Национальный меди цинский исследова-
тельский центр хирур гии им. А.В. Виш нев-
ского” Минздрава России (Москва).

Для ультразвукового исследования ис-
пользовали аппарат Epiq 5 (Phillips, Нидер-
ланды) с возможностью проведения эласто-
графии сдвиговой волной, оснащенный 
широко полосным линейным датчиком 
с диапазоном частот 4–18 МГц.

В первую очередь проводили ультразву-
ковое исследование в B-режиме для верифи-
кации отдельных мышечных структур 
и жировой ткани в исследуемой лицевой об-
ласти. Датчик помещали на область распо-
ложения щечной мышцы лица с левой сто-
роны. Край датчика с меткой располагали в 
области угла рта, противоположный – в об-
ласти скуловой кости. Щечная мышца была 
выбрана как наиболее удобный для визуали-
зации объект мышечной ткани лица.

Измерения проводили с левой стороны 
лица, выбор стороны объясняется удоб-
ством расположения и фиксации датчика 
для проведения исследования. После выяв-
ления анатомических ориентиров (кожа, 
подкожно-жировая клетчатка, щечная 
мышца, жевательная мышца) датчик фик-
сировали в этой области, чтобы цветовое 
окно включало в себя непосредственно зону 
интереса – щечную мышцу. При включе-
нии режима эластографии сдвиговой вол-
ной есть возможность получения на экране 
двух изображений: левая половина экра-
на – B-режим, правая – наложение на ис-
ходное серошкальное изображение эласто-
графической карты. Это дает возможность 
сопоставления серошкальной и эластогра-
фической картины. После появления сов-
мещенного изображения окно опроса уста-
навливали в области ткани щечной мыш-
цы, что позволяло определять такие стати-
стические параметры, как среднее значе-
ние, медиана и максимальное значение мо-
дуля Юнга (кПа). Для дальнейшего анализа 
была использована медиана модуля Юнга.

Для каждой испытуемой измерения про-
водили в центральной и боковой частях 
щечной мышцы. Датчик располагали под 
углом 90° по отношению к коже, давление 
на датчик не осуществлялось. Помимо этого , 
для изучения потенциального влияния гра-
витационного фактора на мышечную ткань 
исследование проводилось в двух положени-
ях испытуемых: стоя и лежа на спине.

Статистический анализ осуществляли 
в программе SPSS Statistics, version 23. 
Количественные данные представлены 
в виде среднего значения, стандартного 
откло нения, медианы, 25–75-го процен-
тилей и минимального–максимального 
значений. Для оценки достоверности раз-
личий использовался критерий Манна–
Уитни. Различия считали достоверными 
при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты измерения модуля Юнга 
в области центральной и боковой частей ле-
вой щечной мышцы в положениях стоя 
и лежа представлены в таблице.

Значения модуля Юнга во всех возраст-
ных группах при измерениях в централь-
ной и боковых частях достоверно не разли-
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чались при сравнении положений стоя 
и лежа (за исключением боковой части 
в группе 1).

В группе 1 получены наиболее высокие 
показатели модуля Юнга мышечной ткани. 
Это можно объяснить возрастом испытуе-
мых группы 1, так как все структуры лица, 
в том числе и изучаемая мышечная ткань, 
еще не начали претерпевать значимые воз-
растные изменения в течение первых 30 лет 
жизни. В группе 3 получены наименьшие 
значения модуля Юнга. Между всеми груп-
пами определялись достоверные различия 
значений модуля Юнга.

Прогрессивное снижение значений мо-
дуля Юнга от группы 1 к группе 3 может 
отображать естественное течение процесса 
старения тканей, затрагивающего мышеч-
ную ткань и другие структуры лицевой 
обла сти, например жировые компартмен-
ты. В результате старения тканей также 
проявляется гравитационный птоз – опу-
щение мышечной ткани [10], что отобража-
ется в полученных результатах.

Первое исследование по применению 
эластографии в пластической хирургии 
было представлено в 2015 г. [11] – авторы 
использовали эластографию сдвиговой вол-
ной после реконструкции молочной железы 
аутологичным лоскутом для диагностики 
жировой индурации. В 2016 г. [12] было 
проведено сравнительное исследование 

при менения двух видов эластографии (ком-
прессионной и сдвиговой волной) у пациен-
ток с жировой индурацией молочных желез 
после пластической реконструкции.

Использование эластографии при оценке 
мягких тканей лица на настоящий момент 
показано в трех исследованиях [13–15]. 
L. Paluch и соавт. (2019) [13] применили 
эластографию сдвиговой волной для оцен-
ки изменений тканей лица после лечения 
фокусированным ультразвуком. Эласто гра-
фия сдвиговой волной также применялась 
для определения нормативных значений 
модуля Юнга кожи в различных областях 
лица. К сожалению, в исследовании 
M. Ambroziak и соавт. (2019) [14], прове-
денном в трех возрастных группах (40–49, 
50–59, 60 лет и старше), не оценивались 
мышцы лица – даны референсные значения 
только для дермы и гиподермы пяти обла-
стей. Полученные данные могут быть ис-
пользованы для оценки изменений жест-
кости после проведения различных эстети-
ческих и косметологических вмешательств 
с целью омоложения кожи лица. A.M. Alfu-
raih и соавт. (2019) [15] использовали эла-
стографию сдвиговой волной для изучения 
процессов старения мышечной ткани на 
примере мышц верхних и нижних конеч-
ностей в трех возрастных группах здоровых 
добровольцев: 20–35, 40–55 лет и старше 
75 лет. С возрастом происходит прогрессив-

Таблица. Результаты измерения модуля Юнга (кПа) в щечной мышце в трех возрастных группах паци-
енток в зависимости от положения тела

Группа 
пациенток

Центральная 
часть 
(стоя)

Центральная 
часть 

(лежа на спине)
p Боковая часть 

(стоя)
Боковая часть 

(лежа на спине) p

Группа 1
(n = 15)

10,6 ± 1,8*^
10,4

8,7–11,0
7,9–14,1

9,4 ± 1,5*^
8,6

8,2–9,9
7,6–14,0

0,57 13,9 ± 1,8*^
13,8

12,3–14,7
9,3–16,5

12,4 ± 1,7*^
11,5

10,6–12,6
8,9–15,8

0,03

Группа 2
(n = 15)

8,1 ± 1,0#

8,1
6,7–9,2

6,0–10,4

7,6 ± 0,9#

8,0
7,6–8,8

6,9–10,1

0,16 12,0 ± 1,1#

11,7
11,1–12,4
9,2–12,9

11,3 ± 1,1#

11,8
11,2–12,4
10,0–13,7

0,09

Группа 3
(n = 15)

6,1 ± 1,1
5,9

5,7–7,7
4,1–7,9

5,9 ± 1,4
5,8

5,6–7,9
4,6–8,3

0,66 9,2 ± 1,1
9,1

8,5–9,9
5,5–10,4

8,7 ± 1,2
8,5

7,5–10,3
6,0–11,3

0,22

Примечание. На первой строке ячейки – M ± σ, на второй – медиана, на третьей – 25–75-й процентили, 
на четвертой – минимальное–максимальное значения. * – достоверность различий между группами 1 и 2 
при p < 0,05, # – между группами 2 и 3 при p < 0,05, ^ – между группами 1 и 3 при p < 0,05.
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ное снижение жесткости мышечной ткани 
и сухожилий во всех исследуемых анатоми-
ческих образованиях. Однако мышцы лица 
авторы не оценивали [15].

Для предоперационной диагностики при 
вмешательствах в области лица намного 
чаще используется традиционное ультра-
звуковое исследование, например для визу-
ализации анатомического расположения 
мимических мышц лица и оценки взаимо-
расположения лицевых слоев и сосудистых 
ветвей [16], оценки жировой атрофии [17]. 
В России ультразвуковое исследование при-
менялось при оценке состояния век, что 
может быть применено при планировании 
тактики хирургического лечения при пато-
логии век, в том числе реконструктивных 
вмешательств [18].

В проведенном нами исследовании уда-
лось продемонстрировать возможность 
инстру ментального отображения уже изу-
ченных процессов возрастных изменений 
мышечной ткани с помощью эластографии 
сдвиговой волной. Полученные данные 
о снижении с возрастом значений жестко-
сти щечной мышцы аналогичны результа-
там, полученным при исследовании мышц 
иной локализации [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее пилотное исследование может 
дать старт более детальному изучению роли 
эластографии сдвиговой волной в оценке 
состояния мышц лица перед проведением 
различных вмешательств. В настоящее вре-
мя диагностика состояния мягких тканей 
лица с помощью эластографии сдвиговой 
волной только начинает находить свое при-
менение в эстетической хирургии и косме-
тологии.
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Objective: to assess the capabilities of lower face muscles stiffness measurement with shear wave elas-
tography in female patients of various age groups.
Material and methods. Ultrasound examination with buccinator muscle stiffness measurement 
in shear wave elastography was performed in 45 healthy female patients divided into three equal groups 
by the age (20–30, 31–40 and 41–50 years old) with the use of Epiq 5 (Phillips, the Netherlands) with 
a linear probe (4–18 MHz). Exclusion criteria were: a history of facial soft tissue pathology, neuromus-
cular disorders, invasive or minimally invasive facial cosmetology, long-term activity with an active use 
of facial muscles and articulation. The values of Young's modulus (kPa) were measured in the central 
and lateral parts of the buccinator muscle in the standing and supine positions of the patients.
Results. There was no significant differences of Young's modulus in the central and lateral parts mea-
sured standing compared to supine position in all age groups (except the lateral part in group 1). 
A signifi cant progressive decrease of the buccinator muscle stiffness obtained in three age groups with 
minimal values of Young’s modulus in the age group of 41–50 years: median – from 5.8 to 9.1 kPa 
(minimum–maximum values – from 4.1 to 11.3 kPa ) depending on the area of measurements and the 
position of the patient. In patients of the age group 20–30 years – 8.6–13.8 kPa (7.6–16.5 kPa), 
31–40 years – 8.0–11.8 kPa (6.0–13.7 kPa ), respectively.
Conclusion. Shear wave elastography allows the assessment of age-related changes in soft tissue, 
as demonstrated by the decrease of buccinator muscle stiffness. 

Key words: ultrasound diagnostics, shear wave elastography, facial aging, muscle stiffness, buccinator 
muscle
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название ультразвуковой диагностической системы 
(с ука занием в скобках производителя и страны) и тип 
датчика (датчиков) с указанием его (их) диапазона 
час тот.

При упоминании лекарственных средств приводит-
ся их международное непатентованное название (МНН), 
а в скобках торговое (торговое название может быть 
удалено по решению рецензента или редакции).

Результаты исследования следует представлять 
в логической последовательности в тексте, таблицах 
и на рисунках. В тексте не следует повторять все данные 
из таблиц и рисунков, надо упоминать только наиболее 
важные из них. Величины измерений должны соответ-
ствовать Международной системе единиц (СИ).

Результаты исследования должны вытекать из цели 
исследования и Материала и методов. В Результатах 
должны быть упомянуты все методы и параметры, 
описан ные в Материале и методах. В Результатах 
не должны появляться методы и параметры, которые 
не представлены в Материале и методах.

Статистическое представление количественных па-
раметров должно быть одинаковым – таким, как пред-
ставлено в Материале и методах.

В разделе “Обсуждение” выделяются важные аспек-
ты результатов собственного исследования (только те, 
которые освещены в Результатах), проводится сопостав-
ление с данными других исследователей на эту же тему. 
Не следует повторять сведения, уже приведенные в раз-
деле “Введение”. 

Выводы/Заключение должны явиться логическим 
завершением выполненной научной работы. Они долж-
ны соответствовать поставленной цели исследования 
и не содержать информации, которая не представлена 
в Результатах и/или Обсуждении.

Все существующие конфликты интересов должны 
быть отражены в рукописи (после текста статьи, перед 
списком литературы). 

Обзор литературы может быть не структурирован, 
однако введение рубрикатора приветствуется.

Клиническое наблюдение также может быть не 
структурировано.

7. Рисунки
Подписи к рисункам под соответствующей нумера-

цией необходимо представлять на отдельной странице 
на русском и английском языках.

Порядковый номер соответственно первому упоми-
нанию рисунка в тексте.

Дается общая подпись к рисунку. При представле-
нии составных рисунков (с обозначениями а, б и т.д.) 
расшифровка их дается последовательно после общей 
подписи к рисунку.

Подписи к рисункам с эхограммами должны содер-
жать: анатомическую область исследования, метод, 
краткое описание патологических изменений, объясне-
ние всех имеющихся цифровых, буквен ных и других 
обозначений.

В подписях к микрофотографиям указываются метод 
окраски и степень увеличения изображения.

Изображения должны иметь размеры не менее 800 
пикселей. Формат растровых изображений предпочти-
тельно JPEG (High or Maximum quality), TIFF.

Стрелки и другие обозначения на рисунках присы-
лаются отдельным файлом-презентацией (pptx). 

Просьба не обрабатывать изображения, в том числе 
эхограммы, самостоятельно, т.е. присылать нативные 
необработанные рисунки.
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Редакция оставляет за собой право проверки рисун-

ков на плагиат через Google Images.

8. Таблицы и схемы
Таблицы и схемы предоставляются на отдельных 

страницах. Названия таблиц и схем должны быть дуб-

лированы на английском языке. Порядковый номер 

соот ветственно первому упоминанию их в тексте.

Каждый столбец в таблице должен иметь краткий 

заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все 

разъяснения, включая расшифровку аббр евиатур, надо 

размещать в сносках под таблицами (в Примечании или 

Обозначениях). В Примечании можно указывать вариант 

представления количественных и качественных параме-

тров; а также статистические методы, использованные 

для представления  достоверности различий (они долж-

ны полностью соответствовать тексту Материала и ме-
тодов).

9. Список литературы/References
Печатается на отдельной странице, каждый источ-

ник с новой строки под порядковым номером.

При оформлении русскоязычных источников (при-

меры оформления ниже) англоязычная часть библио-

графической ссылки должна находиться непосредствен-

но после русскоязычной части.

В конце библиографического описания помещают 

DOI статьи, если таковой имеется. 

Работы перечисляются в порядке первого цитиро-
вания (первой ссылки в тексте).

В тексте статьи библиографические ссылки даются 

арабскими цифрами в квадратных скобках.

При упоминании в тексте отдельных фамилий авто-

ров им должны предшествовать инициалы (фамилии 

иностранных авторов приводятся в оригинальной транс-

крипции). Например, И.И. Иванов и соавт. [1] или 

G. Smith et al. [1]. 

Не следует ссылаться на неопубликованные работы; 
диссертации; авторефераты диссертаций; материалы, 
опубликованные в различных сборниках конференций, 
съездов; учебные и учебно-методические пособия и т.д.

Автор несет полную ответственность за точ-
ность данных, приведенных в пристатейном списке 
литературы.

С подробным изложением пунктов “Единых требо-

ваний к рукописям, представляемым в биомедицин-

ские журналы”, разработанных Международным ко-

митетом редакторов медицинских журналов, в частно-

сти этических вопросов, можно ознакомиться на сайте 

www.ICMJE.org.

Далее приводятся примеры оформления списка ли-

тературы.
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