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Ñðàâíåíèå ýôôåêòèâíîñòè 
ïðèìåíåíèÿ ñèñòåì 
CEUS LI-RADS 2017 
è CT/MRI LI-RADS 2018 
â äèôôåðåíöèàëüíîé äèàãíîñòèêå 
íîâîîáðàçîâàíèé ïå÷åíè
А.Н. Катрич1, 2, Е.П. Ясакова1, 2, Н.С. Рябин1, 
Н.А. Катрич2, В.П. Сноговский3
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2 ФГБОУ ВО “Кубанский государственный медицинский университет” 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Краснодар

3 ФГБОУ ВО “Санкт-Петербургский государственный педиатрический 
медицинский университет” Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, г. Санкт- Петербург

Цель исследования – сравнение эффек-
тивности использования систем CT/MRI 
LI-RADS 2018 и CEUS LI-RADS 2017 в диф-
ференциальной диагностике новообразова-
ний печени у пациентов с факторами 
риска (цирроз печени, вирусный гепатит 
B и C) гепатоцеллюлярной карциномы и без 
них. На основании морфологических дан-
ных проведен ретроспективный анализ 

резуль татов обследования 165 пациентов 
с новообразованиями печени (165 узлов). 
В группу 1 вошел 61 пациент с циррозом 
печени и хроническими вирусными гепати-
тами B и C (61 узел), в группу 2 – 104 паци-
ента без факторов риска развития гепа-
тоцеллюлярной карциномы (104 узла). 
Всем пациентам выполнялись ультразву-
ковое исследование с контрастным усиле-
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ВВЕДЕНИЕ
Печеночно-клеточный рак, или гепато-

целлюлярная карцинома (ГЦК), является 
наиболее распространенной злокачествен-
ной опухолью печени [1]. Среди всех злока-
чественных поражений органа ее частота 
достигает 7,6% [2]. Согласно исследовани-
ям, проведенным в Соединенных Штатах, 
на долю ГЦК приходится примерно 90% 
всех первичных опухолей печени [3]. 
Известно, что до 90% пациентов с диагно-
стированной ГЦК имели различные факто-
ры риска ее развития, среди которых цир-
роз печени, вирусные гепатиты В и С, воз-
действие алкоголя и др. [1, 4]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, 
в 2008 г. ГЦК явилась причиной 694 000 

смертей во всем мире [5]. Среди очаговых 
новообразований печени (как на фоне цир-
роза печени, так и без него) могут встре-
чаться и доброкачественные, и злокаче-
ственные новообразования, лечебная так-
тика в отношении которых принципиально 
различна. Одними из основных методов 
диагностики очаговых новообразований 
печени являются методы медицинской ви-
зуализации. Необходимость применения 
мультимодальной диагностики ГЦК обще-
признана, однако единого мнения относи-
тельно того, какие именно методы инстру-
ментальной диагностики необходимо ис-
пользовать и какова последовательность их 
применения, на сегодняшний момент в ме-
дицинском сообществе нет [6]. Прогноз 

нием (КУУЗИ) с присвоением категорий 
CEUS LI-RADS 2017 и компьютерная 
томо графия (КТ) с внутривенным конт-
рас ти рованием с присвоением категорий 
CT/MRI LI-RADS. Диагностическая эффек-
тивность использования критериев CEUS 
LI-RADS 2017 и CT/MRI LI-RADS 2018 для 
диагностики гепатоцеллюлярной карцино-
мы (LR-4, LR-5) у пациентов из группы 
риска (группа 1) составила: чувствитель-
ность КУУЗИ – 100,0%, специфичность – 
87,0%, точность – 95,1%; чувствитель-
ность КТ с внутривенным контрастиро-
ванием – 92,1%, специфичность – 95,7%, 
точность – 93,4%. В случае негепатоцел-
люлярной природы опухоли (LR-M) показа-
тели диагностической информативности 
в группе 1 распределились следующим об-
разом: чувствительность КУУЗИ – 77,8%, 
специфичность – 100,0%, точность – 96,7%; 
чувствительность КТ с внутривенным 
контрастированием – 88,9%, специфич-
ность – 100,0%, точность – 98,4%. В группе 
пациентов без факторов риска (группа 2) 
были получены следующие показатели эф-
фективности в диагностике гепатоцеллю-
лярной карциномы: чувствительность 
КУУЗИ – 100,0%, специфичность – 90,1%, 
точность – 91,3%; чувствительность КТ 
с внутривенным контрас тированием – 
100,0%, специфичность – 72,5%, точность – 
76,0%. В случае негепато цел люлярной при-
роды опухоли (LR-M) показатели диаг-

ностической информативности в груп-
пе 2 распределились следующим образом: 
чувствительность КУУЗИ – 89,6%, специ-
фичность – 96,4%, точность – 93,3%; 
чувст вительность КТ с внутривенным 
контрас тированием – 87,5%, специфич-
ность – 100,0%, точность – 94,2%. Исполь-
зование LI-RADS стандартизирует 
интер претацию полученных данных у па-
циентов с риском развития гепато целлю-
лярной карциномы. Полученные резуль-
таты позволяют надеяться, что по мере 
накопления опыта применения и внесения 
изменений в обновленные версии сис темы 
она будет рекомендована к применению 
в группе пациентов без факторов риска 
гепато целлюлярной карциномы.

Ключевые сло ва: ультразвуковое ис сле-
до вание с контрастным усилением (КУУЗИ), 
компьютерная томография с внутривен-
ным контрастированием, CEUS LI-RADS, 
CT/MRI LI-RADS, гепатоцеллюлярная кар-
цинома.

Цитирование: Катрич А.Н., Яса ко-
ва Е.П., Рябин Н.С., Катрич Н.А., Сно-
говский В.П. Сравнение эффективности 
применения систем CEUS LI-RADS 2017 и 
CT/MRI LI-RADS 2018 в дифференциальной 
диагностике новообразований печени // 
Ультра звуковая и функциональная диагно-
стика. 2019. № 4. С. 18–35. 
DOI: 10.24835/1607-0771-2019-4-18-35.
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ГЦК зависит от стадии, на которой опухоль 
была обнаружена, поэтому для повышения 
выживаемости пациентов решающее значе-
ние имеет ранняя диагностика. Несмотря 
на различия в стратегиях наблюдения, во 
всех существующих руководствах ультра-
звуковое исследование (УЗИ) рекомендует-
ся в качестве основного метода для наблю-
дения пациентов. После обнаружения опу-
холи требуется более точная визуализация. 
В качестве методов первой линии для неин-
вазивной диагностики и постановки диа-
гноза “ГЦК” используются мультиспираль-
ная компьютерная томография (КТ) или 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
с внутривенным контрастированием. Уни-
кальность ГЦК заключается в том, что спе-
ци фические характеристики опухоли, обна-
руженные при проведении КТ или МРТ, 
позво ляют установить диагноз без примене-
ния биопсии [7].

Одним из активно развивающихся мето-
дов лучевой диагностики является УЗИ 
с внутривенным контрастированием (кон-
трастным усилением (КУУЗИ)) – метод ме-
дицинской визуализации, обладающий 
возможностью изучения паренхиматозной 
микроциркуляции [8]. В последние годы 
КУУЗИ доказало свою эффективность 
в дифференциальной диагностике новооб-
разований печени у пациентов группы ри-
ска по ГЦК. На сегодняшний день КУУЗИ 
включено в ряд рекомендаций националь-
ных профессиональных ассоциаций, вклю-
чая American Association for the Study of 
Liver Diseases [9], Asian Pacific Association 
for the Study of the Liver [10], а также Japan 
Society of Hepatology [11]. Продолжается 
оценка эффективности применения мето-
дики у пациентов без цирроза печени [12].

Методы медицинской визуализации, 
в которых используются контрастные пре-
параты, имеют много общего, при этом 
каждый из них имеет свои характерные 
особенности, позволяющие увидеть специ-
фичную модель контрастирования. Отсут-
ствие стандартной терминологии вынужда-
ет радиологов использовать разные терми-
ны для интерпретации и описания выяв-
ленных изменений. Естественно, подобного 
рода проблемы существенно ограничивают 
клиницистов при попытках сравнения по-
лученных результатов как внутри, так и 
между учреждениями [13, 14]. Следствием 

этого явилась необходимость в стандарти-
зации полученных данных. В ряде работ 
было продемонстрировано, что структури-
рованная отчетность лучевых методов диаг-
ностики может улучшить процесс ведения 
пациентов путем повышения качества пре-
доставления результатов любого диагно-
стического метода. Такие протоколы позво-
ляют стандартизировать информацию 
и представить ее в четкой и организованной 
модальности, отслеживая ключевые при-
знаки каждого отдельно взятого случая 
(напри мер, положение и размер выявлен-
ного очага) [15].

С целью стандартизации данных по не-
инвазивной диагностике ГЦК у пациентов 
групп риска в American College of Radiology 
(ACR) в 2011 г. была разработана система 
данных, изображений и отчетов по исследо-
ванию печени (Liver Imaging Reporting and 
Data System (LI-RADS)). Первая система 
LI-RADS была создана для многофазных 
КТ- и МР-исследований с контрастировани-
ем (CT/MRI LI-RADS), позже она была под-
вергнута нескольким пересмотрам и допол-
нениям, последнее из которых произошло 
в 2018 г. [16].

В 2014 г. началась разработка подобной 
системы для КУУЗИ. Результатом стало 
определение строгих критериев диагности-
ки и тактики ведения очаговых новообразо-
ваний печени, близких по структуре к ГЦК, 
в зависимости от их характеристик контра-
стирования и размеров. Система CEUS LI-
RADS была официально выпущена в ACR 
в сентябре 2016 г. [17]. Суть алгоритма 
осталась прежней – дифференцировка зло-
качественных опухолей гепатоцеллюляр-
ной и негепатоцеллюлярной природы. Это 
реализуется за счет присвоения исследуе-
мым очагам категорий в соответствии со 
шкалой, отражающей вероятность ГЦК 
(от LR-1 до LR-5). Основными критериями 
являются размеры и характеристики кон-
трастирования. По мере развития техноло-
гий, накопления опыта, учета отзывов 
пользователей материалы регулярно обнов-
ляются на официальном сайте ACR (www.
acr.org) [18]. Характеристики категорий 
CEUS LI-RADS 2017 [19] и CT/MRI LI-
RADS 2018 [16] представлены в табл. 1. 
Вопрос о возможности и эффективности 
исполь зования критериев CEUS LI-RADS 
и CT/MRI LI-RADS в рутинной практике 
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при обследовании пациентов, не входящих 
в группу риска по ГЦК, на сегодняшний 
день остается открытым.

Цель исследования – сравнение эффек-
тивности использования систем CT/MRI LI-
RADS 2018 и CEUS LI-RADS 2017 в диффе-
ренциальной диагностике новообразований 
печени у пациентов с факторами риска ГЦК 
и без них.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ ре-
зультатов обследования 165 пациентов 
с новообразованиями печени (165 узлов), 
проходивших стационарное лечение в ГБУЗ 
“Научно-исследовательский институт – 
Краевая клиническая больница № 1 имени 
профессора С.В. Очаповского” Министерства 
здравоохранения Краснодарского края 
(г. Краснодар) в 2016–2017 гг. По клинико-
морфологическим данным пациенты были 
разделены на две сопоставимые по полу 
и возрасту группы. Критерием отбора в груп-
пы стало наличие или отсутствие цирроза 
печени и других факторов риска развития 
ГЦК. В группу 1 вошел 61 пациент с цир-
розом печени и хроническими вирусными 
гепатитами B и C (61 узел), в группу 2 – 
104 пациента без факторов риска развития 
ГЦК (104 узла). Распределение новообразо-
ваний печени по морфологическим формам 

у пациентов обеих групп представлено 
в табл. 2. ГЦК встречалась статистически 
значимо чаще в группе 1 (P < 0,0001), как и 
очаги регенерации (P < 0,0001). У пациен-
тов группы 2 достоверно чаще встречались 
метастазы в печени (P = 0,0002) и очаговая 
узловая гиперплазия (P = 0,0003).

Критериями исключения пациентов из 
исследования являлись грубые нарушения-
ми системы гемостаза, не позволяющие 
проведение морфологической верифика-
ции. Из исследования также были исклю-
чены пациенты с нарушением центральной 
гемодинамики, что в свою очередь могло 
влиять на кинетику и динамику ультразву-
кового контрастного препарата в сосуди-
стом русле [20].

Всем пациентам выполнялось КУУЗИ 
печени. Использовались ультразвуковые 
аппараты Aixplorer (Super Sonic Imagine, 
Франция) с конвексным датчиком 1–6 МГц 
и Acuson S2000 (Siemens, Германия) с кон-
вексным датчиком 2–6 МГц, имеющие ре-
жимы работы с ультразвуковыми контраст-
ными препаратами. Исследование выпол-
нялось после получения предварительного 
информированного согласия. Пациент об-
следовался в стандартном положении – лежа 
на спине или на левом боку с запрокинутой 
правой рукой. В качестве контрастного аген-
та использовался ультразвуковой контраст-
ный препарат Соновью (Bracco Swiss S.A., 
Швейцария), который вводился внутривен-

Таблица 1. Характеристики категорий CEUS LI-RADS 2017 [19] и CT/MRI LI-RADS 2018 [16]

                                                  
Характеристика категорий

 Обозначение 
  категорий

 Невозможно присвоить категорию при низком качестве полученного изображения
 If cannot be categorized due to image degradation or omission LR-NC

 Наличие опухоли в вене
 If definite tumor in vein (TIV) LR-TIV

 Определенно доброкачественное поражение
 If definitely benign LR-1

 Вероятно доброкачественное поражение
 If probably benign LR-2

 Вероятно или определенно злокачественное поражение, но не специфичное для ГЦК
 If probably or definitely malignant but not HCC specific LR-М

 Промежуточная вероятность злокачественности
 If intermediate probability of malignancy LR-3

 Вероятно ГЦК
 If probably HCC LR-4

 Определенно ГЦК
 If definitely HCC LR-5
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но болюсно в объеме 1,0–1,5 мл через пери-
ферический катетер 18–20G, установлен-
ный в кубитальную вену. После введения 
контрастного препарата катетер промывал-
ся 1–3 мл 0,9%-го раствора хлорида натрия 
в соответствии с рекомендациями [21]. 
Запись видеоклипа исследования начина-
лась непосредственно с момента введения 
ультразвукового контрастного препарата. 
Оценка артериальной фазы проводилась 
без перерыва, при оценке портальной 
и поздней фаз в сканировании делались пе-
рерывы. Длительность всех КУУЗИ нахо-
дилась в диапазоне от 5 до 6 мин. Ни одного 
осложнения, связанного с применением 
ультразвукового контрастного препарата, 
зафиксировано не было.

КТ проводилась на сканерах Somatom 
Definition AS 128 и Somatom Definition Flash 
256 (Siemens, Германия) с использованием 
неионного водорастворимого рентгеноконт-
растного препарата Омнипак 350 (GE Health-
care Ireland) путем внутривенного болюс-
ного введения с обязательным выполнением 
нативного (бесконтрастного) исследования, 
артериальной, портальной и отсроченной 
(через 5 мин) фаз (толщина среза – 2 мм).

В своей работе мы использовали диаг-
ностические критерии, предложенные ACR 
в системах CEUS LI-RADS 2017 (рис. 1) [19] 
и CT/MRI LI-RADS 2018 (рис. 2) [16]. Пример 
диагностики ГЦК представлен на рис. 3.

Работа была одобрена Этическим коми-
тетом ГБУЗ “Научно-исследовательский 
институт – Краевая клиническая больница 

№ 1 имени профессора С.В. Очаповского” 
Министерства здравоохранения Краснодар-
ского края (г. Краснодар).

Всем пациентам была выполнена чрес-
кожная биопсия печени под УЗ-контролем. 
Для ее выполнения использовалась полу-
автоматическая система Vitessе Biopsy Gun 
(OptiMed, Германия) с иглой 16G. Биоптат 
сразу помещался в фиксирующую жид-
кость – 10%-й раствор нейтрального забу-
ференного формалина. Осуществлялись 
фиксация препарата в течение 12–24 ч 
и спиртовая проводка по стандартной мето-
дике с заливкой в парафин с последующим 
приготовлением серийных срезов толщи-
ной 3–5 мкм с окраской гематоксилином 
и эозином, пикрофуксином по Ван Гизону.

Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью пакетов приклад-
ных программ Statistica 7. Качественные 
переменные описывали абсолютными и от-
носительными частотами. Сравнение каче-
ственных признаков проводили с использо-
ванием критерия χ2. Результаты считали 
достоверными при P < 0,05. Диагности-
ческую эффективность метода оценивали 
путем определения чувствительности (%), 
специфичности (%) и точности (%) по соот-
ветствующим формулам:

Чувствительность = ИП / (ИП + ЛО) × 100,

Специфичность = ИО / (ИО + ЛП) × 100,

Точность = (ИП + ИО) / 

(ИП + ЛО + ЛО + ИО) × 100,

Таблица 2. Распределение новообразований печени (n = 165) по морфологическим формам у пациентов 
обеих групп

 
Морфологические формы

  Группа 1  Группа 2 
 

новообразований печени
 (факторы риска ГЦК) (без факторов риска ГЦК)

  (n = 61) (n = 104)

 Очаг регенерации 11 (18,0%)* –

 Очаг жирового гепатоза – 5 (4,8%)

 Гемангиома 2 (3,3%) 6 (5,8%)

 Абсцесс – 5 (4,8%)

 Очаговая узловая (нодулярная) гиперплазия – 22 (21,2%)*

 Аденома 1 (1,6%) 5 (4,8%)

 Метастаз 8 (13,1%) 43 (41,3%)*

 ГЦК 38 (62,3%)* 13 (12,5%)

 Холангиоцеллюлярная карцинома 1 (1,6%) 3 (2,9%)

 Гемангиобластома – 1 (1,0%)

 Карциосаркома – 1 (1,0%)

Примечание: * – различия между группами достоверны при P < 0,05. 
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Гиперконтрастирование 
в артериальную фазу (ГКАФ)

Arterial phase hyperenhance-
ment (APHE)

Нет ГКАФ

No APHE

ГКАФ (нет ободка1, 
нет периферического нодулярного2)

APHE (not rim1, not peripheral dis-
continuous globular2)

Размер узла, мм
Nodule size, mm <20 ≥20 <10 ≥10

Нет признаков вымывания 
любого типа
No washout of any type 

CEUS LR-3 CEUS LR-3 CEUS LR-3 CEUS LR-4

Позднее и слабое вымывание
Late and mild washout CEUS LR-3 CEUS LR-4 CEUS LR-4 CEUS LR-5

Критерии CEUS LR-M: ободок ГКАФ или раннее (<60 с) вымывание или выраженное вымывание 
(any of following: rim APHE OR early (<60 s) washout OR marked washout).
1 ободок ГКАФ определяет CEUS LR-M (rim APHE indicates CEUS LR-M).
2 периферическое нодулярное ГКАФ (CEUS LR-1) (peripheral discontinuous globular indicates 

hemangioma  (CEUS LR-1)).

Если вы не уверены в наличии какого-либо важного признака: охарактеризуйте этот признак 
как отсутствующий (if unsure about the presence of any major feature: characterize that feature as absent).

Рис. 1. Диагностическая таблица CEUS LI-RADS 2017 [19].

Рис. 2. Диагностическая таблица CT/MRI LI-RADS 2018 [16].

Гиперконтрастирование в артериальную фазу (ГКАФ)
Arterial phase hyperenhancement (APHE)

Нет ГКАФ

No APHE
Нет ободка ГКАФ

Nonrim APHE

Размер узла, мм
Observation size, mm <20 ≥20 <10 10–19 ≥20

Необходим подсчет дополнительных 
основных признаков:
Count additional major features:
•контрастирование “капсулы”

enhancing “capsule”
•непериферическое “вымывание”

nonperipheral “washout”
•увеличение пороговых размеров узла 

в динамике
threshold growth

Нет LR-3 LR-3 LR-3 LR-3 LR-4

Один LR-3 LR-4 LR-4 LR-5

≥ двух LR-4 LR-4 LR-4 LR-5 LR-5

Критерии LR-M при внутривенном контрастировании: ободок ГКАФ (rim APHE), периферическое 
“вымывание” (peripheral “washout”), отсроченное центральное контрастирование (delayed central 
enhancement).

– узлы в этой ячейке классифицируются по одному дополнительному основному признаку: 
   (observations in this cell are categorized based on one additional major feature):

•LR-4 – если определяется контрастирование “капсулы”,
LR-4 – if enhancing “capsule”,

•LR-5 – если определяется непериферическое “вымывание” или увеличение пороговых 
размеров узла в динамике.
LR-5 – if nonperipheral “washout” OR threshold growth.

Если вы не уверены в наличии какого-либо важного признака: охарактеризуйте этот признак 
как отсутствующий (if unsure about the presence of any major feature: characterize that feature as absent).  

LR-4

LR-5
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Рис. 3. Пациент Ш., 58 лет (группа 1). Очаговое новообразование печени (S7) размером более 2 см. 
ГЦК G2. LR-5 при КУУЗИ (а, б) и КТ с внутривенным контрастированием (в, г). а – КУУЗИ, 22-я с иссле-
дования. Гиперконтрастирование в артериальную фазу. б – КУУЗИ, 263-я с исследования. Позднее 
и слабое вымывание. в – КТ с внутривенным контрастированием. Гиперконтрастирование в артериаль-
ную фазу. г – непериферическое “вымывание”.

а

б

в г
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где ИП – истинно-положительные результа-
ты, ЛП – ложно-положительные результаты, 
ИО – истинно-отрицательные результаты, 
ЛО – ложно-отрицательные результаты [22].

В случае оценки информативности сис-
темы LI-RADS в диагностике ГЦР ИП-ре-
зультатами считали морфологически под-
твержденные случаи ГЦК, в которых были 
определены категории LR-4 и LR-5. В слу-
чае оценки информативности системы 
LI-RADS в диагностике злокачественных 
опухолей негепатоцеллюлярной природы 
ИП-результатами считали соответствен-
ные морфологически подтвержденные слу-
чаи, в которых была определена категория 
LR-M.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявленные новообразования печени 
в соответствии со шкалами CEUS LI-RADS 
2017 и CT/MRI LI-RADS 2018, отражающи-
ми вероятность ГЦК, были разделены на 
6 подгрупп (LR-1, LR-2, LR-M, LR-3, LR-4 
и LR-5) (табл. 3).

У 22 (21,2%) пациентов группы 2 ново-
образования печени были морфологически 
верифицированы как очаговая узловая (но-
дулярная) гиперплазия (см. табл. 2). При 
разработке системы LI-RADS признаки 
этой нозологической формы были намерен-
но исключены из списка дифференциаль-
ных признаков для категорий LR-1 и LR-2, 
так как очаговая узловая (нодулярная) 
гипер плазия достаточно редко встречается 
на фоне цирротически измененной печени 
[23, 24]. Это подтверждают и полученные 
нами данные: ни у одного из 62 пациентов 
группы 1 не была диагностирована очаго-
вая узловая (нодулярная) гиперплазия пе-
чени (см. табл. 2). Общепризнанно, что это 
новообразование обладает рядом патогно-

моничных признаков (гиперконтрастиро-
вание от центра в артериальную фазу, ха-
рактерный рисунок “колеса со спицами”) 
[25–27]. При этом феномен вымывания 
контрастного препарата (washout), высо-
коспецифичный для злокачественных но-
вообразований, не характерен для очаго-
вой узловой (нодулярной) гиперплазии пе-
чени [27, 28]. На основании этих данных у 
пациентов группы 2 новообразования, 
имеющие признаки контрастирования, ха-
рактерные для очаговой узловой (нодуляр-
ной) гиперплазии печени, были отнесены 
нами в категорию LR-3. По данным КУУЗИ 
категория LR-TIV была зафиксирована 
у 5 пациентов с LR-5, по данным КТ – 
у 5 пациентов с LR-5 и 5 пациентов с LR-M. 
Ни в одном из этих случав категория LR не 
была изменена.

Результаты распределения очагов по ре-
зультатам использования CEUS LI-RADS 
2017 и CT/MRI LI-RADS 2018 в диагности-
ке ГЦК и злокачественных новообразова-
ний негепатоцеллюлярной природы пред-
ставлены в табл. 4–9. Показатели диагно-
стической эффективности использования 
критериев, предложенных в системах CEUS 
LI-RADS 2017 и CT/MRI LI-RADS 2018, 
для инструментальной диагностики злока-
чественных опухолей гепатоцеллюлярной 
и негепатоцеллюлярной природы представ-
лены в табл. 10–12.

У пациентов группы 1 КУУЗИ имеет бо-
лее высокую чувствительность и меньшую 
специфичность в диагностике ГЦК в срав-
нении с данными, полученными при КТ 
с внутривенным контрастированием. В слу-
чае новообразований негепатоцеллюлярной 
природы показатели диагностической точ-
ности двух методов были практически рав-
ны, при этом чувствительность КУУЗИ 
была несколько ниже КТ (см. табл. 10).

Таблица 3. Распределение очагов (n = 165) согласно алгоритму CEUS LI-RADS 2017 и CT/MRI LI-RADS 
2018 у пациентов обеих групп

      Группы             Методы LR-1 LR-2 LR-M LR-3 LR-4 LR-5 Всего

 Группа 1 КУУЗИ – 4 7 9 11 30 
61

 (факторы КТ с внутривенным 4 2 8 11 13 23
 риска ГЦК) контрастированием

 Группа 2 КУУЗИ – 9 45 28 5 17 
104

 (без факторов КТ с внутривенным 6 3 42 15 26 12
 риска ГЦК) контрастированием 
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Таблица 4. Распределение очагов в группе 1 (n = 61) по результатам использования CEUS LI-RADS 2017 
и CT/MRI LI-RADS 2018 в диагностике ГЦК

 
Результаты инструментальной 

 Морфологический диагноз  Морфологический диагноз  
 

диагностики
 “ГЦК”  “не ГЦК”

  (n = 61) (n = 23)

 CEUS LR-4, CEUS LR-5  38 3

 Другие категории CEUS LI-RADS 0 20

 LR-4, LR-5  35 1

 Другие категории CT/MRI LI-RADS 3 22

Таблица 6. Распределение очагов в группе 2 (n = 104) по результатам использования CEUS LI-RADS 2017 
и CT/MRI LI-RADS 2018 в диагностике ГЦК

 
Результаты инструментальной 

 Морфологический диагноз  Морфологический диагноз  
 

диагностики
 “ГЦК”  “не ГЦК”

  (n = 13) (n = 91)

 CEUS LR-4, CEUS LR-5  13 9

 Другие категории CEUS LI-RADS 0 82

 LR-4, LR-5  13 25

 Другие категории CT/MRI LI-RADS 0 66

Таблица 5. Распределение очагов в группе 1 (n = 61) по результатам использования CEUS LI-RADS 2017 
и CT/MRI LI-RADS 2018 в диагностике злокачественных новообразований негепатоцеллюлярной природы

   Морфологический диагноз  Морфологический диагноз  
 Результаты “злокачественное   “не злокачественное 
 инструментальной новообразование новообразование 
 диагностики негепатоцеллюлярной негепатоцеллюлярной 
  природы” природы”
  (n = 9) (n = 52)

 CEUS LR-4, CEUS LR-5 7 0

 Другие категории CEUS LI-RADS 2 52

 LR-4, LR-5 8 0

 Другие категории CT/MRI LI-RADS 1 52

Таблица 7. Распределение очагов в группе 2 (n = 104) по результатам использования CEUS LI-RADS 2017 
и CT/MRI LI-RADS 2018 в диагностике злокачественных новообразований негепатоцеллюлярной природы

   Морфологический диагноз  Морфологический диагноз  
 Результаты “злокачественное   “не злокачественное 
 инструментальной новообразование новообразование 
 диагностики негепатоцеллюлярной негепатоцеллюлярной 
  природы” природы”
  (n = 48) (n = 56)

 CEUS LR-4, CEUS LR-5 43 2

 Другие категории CEUS LI-RADS 5 54

 LR-4, LR-5 42 0

 Другие категории CT/MRI LI-RADS 6 56
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Таблица 8. Распределение очагов (n = 165) по результатам использования CEUS LI-RADS 2017 и CT/MRI 
LI-RADS 2018 в диагностике ГЦК

 
Результаты инструментальной 

 Морфологический диагноз  Морфологический диагноз  
 

диагностики
 “ГЦК”  “не ГЦК”

  (n = 51) (n = 114)

 CEUS LR-4, CEUS LR-5  51 12

 Другие категории CEUS LI-RADS 0 102

 LR-4, LR-5  48 26

 Другие категории CT/MRI LI-RADS 3 88

Таблица 9. Распределение очагов (n = 165) по результатам использования CEUS LI-RADS 2017 и CT/MRI 
LI-RADS 2018 в диагностике злокачественных новообразований негепатоцеллюлярной природы

   Морфологический диагноз  Морфологический диагноз  
 Результаты “злокачественное   “не злокачественное 
 инструментальной новообразование новообразование 
 диагностики негепатоцеллюлярной негепатоцеллюлярной 
  природы” природы”
  (n = 57) (n = 108)

 CEUS LR-4, CEUS LR-5 50 2

 Другие категории CEUS LI-RADS 7 106

 LR-4, LR-5 50 0

 Другие категории CT/MRI LI-RADS 7 108

Таблица 10. Показатели диагностической эффективности применения критериев CEUS LI-RADS 2017 
и CT/MRI LI-RADS 2018 у пациентов с факторами риска ГЦК (группа 1) (n = 61)

                                  
 ГЦК

                   Злокачественные новообразования
                               

  (LR-4, LR-5)
                     негепатоцеллюлярной природы

          Показатели                        (LR-M)

  КТ с внутривенным  
КУУЗИ

 КТ с внутривенным 
КУУЗИ

  контрастированием  контрастированием 

 Чувствительность, % 92,1 100,0 88,9 77,8

 Специфичность, % 95,7 87,0 100,0 100,0

 Точность, % 93,4 95,1 98,4 96,7

Таблица 11. Показатели диагностической эффективности применения критериев CEUS LI-RADS 2017 
и CT/MRI LI-RADS 2018 у пациентов без факторов риска ГЦК (группа 2) (n = 104)

                                  
 ГЦК

                   Злокачественные новообразования
                               

  (LR-4, LR-5)
                     негепатоцеллюлярной природы

          Показатели                        (LR-M)

  КТ с внутривенным  
КУУЗИ

 КТ с внутривенным 
КУУЗИ

  контрастированием  контрастированием 

 Чувствительность, % 100,0 100,0 87,5 89,6

 Специфичность, % 72,5 90,1 100,0 96,4

 Точность, % 76,0 91,3 94,2 93,3
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У пациентов группы 2 точность КТ с вну-
тривенным контрастированием в диагнос-
тике ГЦК была ниже по сравнению с КУУЗИ, 
как и специфичность. Точность КТ с вну-
тривенным контрастированием и КУУЗИ 
в диагностике новообразований негепато-
целлюлярной природы была практически 
сопоставима (см. табл. 11).

При сравнении показателей, получен-
ных в обеих группах, следует отметить, что 
диагностическая точность применения 
критериев LI-RADS как в отношении ГЦК, 
так и в отношении злокачественных опухо-
лей другой природы вне зависимости от 
метода исследования была выше у пациен-
тов группы 1. Это наглядно демонстрируют 
значения точности КТ в диагностике ГЦК 
у пациентов групп 1 и 2 – 93,4 и 76,0% соот-
ветственно. При этом точность методики 
КУУЗИ осталась сопоставимой (95,1 и 91,3% 
соответственно).

ОБСУЖДЕНИЕ

До 90% ГЦК развивается на фоне цирро-
за печени. Этиология цирроза печени мо-
жет быть любой: он может быть следствием 
вирусных и алкогольного гепатитов; гепа-
тита, который развился на фоне неалко-
гольной жировой болезни печени; аутоим-
мунного гепатита; первичного билиарного 
цирроза печени, а также экзогенных токси-
ческих повреждений печени [1]. В этой свя-
зи абсолютно оправданы выделение так на-
зываемых групп риска и проведение дина-
мического наблюдения пациентов из этих 
групп, в том числе с использованием луче-
вых методов диагностики. В то же время 
при проведении рутинных исследований 
и (или) дифференциальной диагностики но-
вообразований печени у пациентов, не име-
ющих факторов риска, не стоит сбрасывать 

со счетов возможность наличия ГЦК. Это 
подтверждают и полученные нами данные: 
приблизительно каждый десятый узел у па-
циентов группы 2 был представлен очагом 
ГЦК (см. табл. 2).

Поскольку основным фактором риска раз-
вития ГЦК является цирроз печени, меди-
цинским сообществом предприняты большие 
усилия для предотвращения развития этого 
фактора риска, включающие в себя массовую 
вакцинацию против гепатита В и раннюю 
диагностику гепатита С, которые и являются 
основными причинами развития цирроза в 
восточных и западных странах [29].

Ранняя диагностика и выбор оптималь-
ного варианта лечения способны снизить 
смертность от ГЦК. Диагноз у пациентов 
без цирроза печени все еще требует биопсии 
печени, которая является инвазивной про-
цедурой и может вызвать ряд осложнений, 
даже если она проводится квалифициро-
ванными врачами [1, 30]. С другой сторо-
ны, у большинства пациентов ГЦК на фоне 
цирротически измененной печени может 
быть диагностирована с помощью неинва-
зивных исследований, таких как КУУЗИ, 
КТ и МРТ [1, 9]. Первым признаком ГЦК 
на фоне патологии печени является нали-
чие солидного очага с артериальным гипер-
контрастированием (контрастным усиле-
нием в артериальную фазу) (феномен “wash 
in”) и вымыванием контрастного препа рата 
в венозной фазе исследования (фе номен 
“wash out”). Учет этих признаков позволяет 
сформулировать правильный диагноз 
у большинства пациентов, а с использова-
нием LI-RADS стандартизированы способы 
и терминология, которые каждый врач-
диагност использует для описания данной 
патологии [31].

Полученные нами показатели информа-
тивности КУУЗИ (чувствительность – 

Таблица 12. Показатели диагностической эффективности применения критериев CEUS LI-RADS 2017 
и CT/MRI LI-RADS 2018 у исследуемых пациентов с наличием и отсутствием факторов риска ГЦК (n = 165)

                                  
 ГЦК

                   Злокачественные новообразования
                               

  (LR-4, LR-5)
                     негепатоцеллюлярной природы

          Показатели                        (LR-M)

  КТ с внутривенным  
КУУЗИ

 КТ с внутривенным 
КУУЗИ

  контрастированием  контрастированием 

 Чувствительность, % 94,1 100,0 87,7 87,7

 Специфичность, % 77,2 89,5 100,0 98,1

 Точность, % 82,4 92,7 95,8 94,5
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100,0%, специфичность – 87,0%, точ-
ность – 95,1%) и КТ с внутривенным кон-
трастированием (чувствительность – 92,1%, 
специфичность – 95,7%, точность – 93,4%) 
в диагностике ГЦК подтверждают эффек-
тивность использования критериев LI-RADS 
у пациентов группы риска (см. табл. 10). 
Относительно низкие в сравнении с данны-
ми КТ значения специфичности КУУЗИ 
(95,7 против 87,0%), на наш взгляд, свиде-
тельствуют о том, что эта молодая методика 
находится в стадии становления, и по мере 
пересмотров и обновлений системы CEUS 
LI-RADS следует ожидать более стабиль-
ных результатов.

При анализе категории LR-М очевидно, 
что предложенные критерии позволяют 
проводить достаточно надежную (специ-
фичность КУУЗИ и КТ – 100,0%) диффе-
ренциальную диагностику опухолей гепа-
тоцеллюлярной и негепатоцеллюлярной 
природы, в том числе и у онкологических 
пациентов из группы риска по ГЦК, что в 
свою очередь существенно влияет на выбор 
лечебной тактики.

Подавляющее большинство опублико-
ванных работ, посвященных исследованию 
эффективности применения системы LI-
RADS, проводились на основании анализа 
данных, полученных у пациентов, находя-

щихся в группе риска по ГЦК (табл. 13). 
Анализ литературы показывает, что иссле-
дования имели различные дизайны, часть 
исследователей использовали предыдущие 
версии системы LI-RADS [32–34], часть ис-
следователей не указывали версию анали-
зируемой системы [35, 36]. Полученные 
нами данные в целом сопоставимы c данны-
ми авторов, использующих версии системы 
CEUS LI-RADS 2017 и CT/MRI LI-RADS 
2018 [37].

Результаты, полученные в общей группе 
пациентов (точность КУУЗИ и КТ с внутри-
венным контрастированием в диагностике 
ГЦК – 92,7 и 82,4%, в диагностике опу-
холей негепатоцеллюлярной природы – 
94,5 и 95,8% соответственно), позволяют 
надеяться, что по мере накопления опыта 
и внесения изменений в обновленные вер-
сии системы (а именно перенос типичных 
форм очаговой узловой (нодулярной) гипер-
плазии из категории LR-4) она будет реко-
мендована к применению в общей группе 
пациентов. Так как по сравнению со стан-
дартными референсными методами (КТ, 
МРТ) КУУЗИ имеет сопоставимые показа-
тели информативности, но при этом явля-
ется безопасным и более выгодным с эконо-
мической точки зрения [38, 39], примене-
ние КУУЗИ для динамического наблюде-

Таблица 13. Показатели диагностической эффективности (%) применения критериев CEUS LI-RADS 
2017 и CT/MRI LI-RADS 2018 у пациентов с факторами риска ГЦК

Исследования

ГЦК

(LR-4, LR-5)

Злокачественные новообразования 

негепатоцеллюлярной природы

(LR-M)

КТ /МРТ КУУЗИ КТ /МРТ КУУЗИ
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 Данное исследование  92,1 95,7 93,4 100,0 87,0 95,1 88,9 100,0 98,4 77,8 100,0 96,7

 M. Ronot et al. [32] 85,8 66,0 – – – – – – – – – –

 L.D. Chen et al. [35] 57,1 96,2 – – – – 95,2 63,8 – – – –

 B. Schellhaas et al. [33] – – – 94,3 66,6 93,5 – – – – – –

 B. Schellhaas et al. [36] – – – 74,4 69,2 72,4 – – – – – 50,0

 B. Erkan et al. [37] – – – 89,5 88,9 89,3 – – – – – –

 A. Alhasan et al. [34] 53,7 97,3 – – – – – – – – – –
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ния у пациентов, находящихся в группе 
риска, а также в роли метода “первой ли-
нии” у пациентов с очаговыми новообразо-
ваниями печени, находящихся вне группы 
риска, представляется нам совершенно 
оправданным.

ВЫВОДЫ

1) Эффективность использования крите-
риев CEUS LI-RADS 2017 и CT/MRI LI-
RADS 2018 для диагностики ГЦК (LR-4, 
LR-5) у пациентов из группы риска (груп-
па 1) составила: чувствительность КУУЗИ – 
100,0%, специфичность – 87,0%, точ-
ность – 95,1%; чувствительность КТ с вну-
тривенным контрастированием – 92,1%, 
специфичность – 95,7%, точность – 93,4%. 
В случае негепатоцеллюлярной природы 
опухоли (LR-M) показатели диагностиче-
ской информативности в группе 1 распреде-
лились следующим образом: чувствитель-
ность КУУЗИ – 77,8%, специфичность – 
100,0%, точность – 96,7%; чувствитель-
ность КТ с внутривенным контрастирова-
нием – 88,9%, специфичность – 100,0%, 
точность – 98,4%.

2) В группе пациентов без факторов ри-
ска (группа 2) были получены следующие 
показатели эффективности в диагностике 
ГЦК: чувствительность КУУЗИ – 100,0%, 
специфичность – 90,1%, точность – 91,3%; 
чувствительность КТ с внутривенным кон-
трастированием – 100,0%, специфичность – 
72,5%, точность – 76,0%. В случае негепа-
тоцеллюлярной природы опухоли (LR-M) 
показатели диагностической информатив-
ности в группе 2 распределились следую-
щим образом: чувствительность КУУЗИ –  
89,6%, специфичность – 96,4%, точность – 
93,3%; чувствительность КТ с внутривен-
ным контрастированием – 87,5%, специ-
фичность – 100,0%, точность – 94,2%.

3) В общей группе пациентов чувстви-
тельность КУУЗИ в диагностике ГЦК – 
100,0%, специфичность – 89,5%, точность – 
92,7%; чувствительность КТ с внутривен-
ным контрастированием – 94,1%, специ-
фичность – 77,2%, точность – 82,4%. 
В случае негепатоцеллюлярной природы 
опухоли (LR-M) показатели диагностиче-
ской информативности в общей группе рас-
пределились следующим образом: чувстви-
тельность КУУЗИ – 87,7%, специфич-

ность – 98,1%, точность – 94,5%; чувстви-
тельность КТ с внутривенным контрастиро-
ванием – 87,7%, специфичность –100,0%, 
точность – 95,8%.

4) Использование LI-RADS стандартизи-
рует интерпретацию полученных данных 
у пациентов с риском развития ГЦК. Полу-
ченные результаты позволяют надеяться, 
что по мере накопления опыта применения 
и внесения изменений в обновленные вер-
сии системы она будет рекомендована 
к применению в общей группе пациентов 
без факторов риска ГЦК.
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Objective: comparison of the effectiveness of using the Liver Imaging Reporting and Data System for 
CEUS (CEUS LI-RADS 2017) and for CT/MRI (CT/MRI LI-RADS 2018) in the diagnosis of liver 
tumors in patients with and without risk factors for hepatocellular carcinoma development. Retrospective 
analysis (based on morphological data) of the examination results of 165 patients with liver tumors 
(165 lesions) carried out. Group 1 included 61 patients with liver cirrhosis and chronic viral hepatitis B 
and C. Group 2 included 104 patients without risk factors for hepatocellular carcinoma. All patients 
underwent CEUS and CECT with the categorization according to CEUS LI-RADS 2017 and CT/MRI 
LI-RADS 2018 criteria. With the use of CEUS LI-RADS 2017 and CT/MRI LI-RADS 2018, the effective-
ness in diagnosis of hepatocellular carcinoma (LR-4, LR-5) in high risk patients (group 1) was: sensitiv-
ity – 100.0%, specificity – 87.0%, and accuracy – 95.1% for CEUS; and 92.1%; 95.7%, and 93.4% for 
CECT. In the diagnosis of non-hepatocellular malignancy (LR-M) sensitivity, specificity, and accuracy 
for CEUS were 77.8%, 100.0%, and 96.7%; for CECT – 88.9%, 100.0%, and 98.4%. In patients with no risk 
factors (group 2) in the diagnosis of hepatocellular carcinoma CEUS showed sensitivity 100.0%, speci-
ficity 90.1%, and accuracy 91.3%; CECT – 100.0%, 72.5%, and 76.0%. In the diagnosis of non-hepatocel-
lular malignancy sensitivity, specificity, and accuracy were 89.6%, 96.4%, and 93.3% for CEUS; 87.5%, 
100.0%, and 94.2% for CECT. The use of LI-RADS systems allows standardizing the examination results 
interpretation in patients with high risk of hepatocellular carcinoma developing. The obtained results 
give the hope the updated system can be recommended for using in patients without risk factors for 
hepatocellular carcinoma.

Key words: contrast-enhanced ultrasound (CEUS), contrast-enhanced computed tomography, CEUS 
LI-RADS, CT/MRI LI-RADS, hepatocellular carcinoma.
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быть единой для всех медицинских органи-
заций страны, простой в использовании и 
понятной для врачей различных специаль-
ностей. В конце 2017 г. предложены амери-
канский и европейский варианты TI-RADS. 
В данной статье представлена модифика-
ция TI-RADS, подготовленная для обсужде-
ния в профессиональных сообществах 
России, которая основана главным образом 
на интерпретации серошкальной ультра-
звуковой картины щитовидной железы. 
Модификация оперирует размерами узлов 
≤1,0 см и >1,0 см. В модификации разграни-
чены большие и малые признаки злокаче-
ственности узлов щитовидной железы. 
К большим признакам отнесены серо-
шкальные параметры, к малым – серо шкаль-
ные параметры, параметры оценки кровото-

ка и эластографические параметры. При на-
личии гомолатеральных патологически из-
мененных лимфатических узлов к категории 
ТI-RADS добавляется термин “патологиче-
ская лимфаденопатия”.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, стратификационная система, 
риск злокачественности, TI-RADS, рак щи-
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В последнее десятилетие на страницах 
как зарубежных, так и отечественных ме-
дицинских журналов развернуто активное 
обсуждение вопросов, связанных с внедре-
нием системы стратификации признаков 
злокачественности узлов щитовидной же-
лезы (ЩЖ) TI-RADS (Thyroid Imaging 
Reporting and Data System). При анализе 
состояния проблемы оказалось, что в на-
шей стране пользуются различными вари-
антами классификации, предлагающими 
порой противоположные подходы к отбору 
узлов ЩЖ для биопсии. Встал вопрос о раз-
работке единой модификации TI-RADS – 
простой в применении и понятной как вра-
чам первичного звена (которые чаще пер-
выми диагностируют очаговые изменения 
ткани ЩЖ), так и специалистам, выполня-
ющим пункционную биопсию узлов ЩЖ, 
а также клиницистам-эндокринологам, 
осуществляющим дальнейшее ведение па-
циентов с узловым зобом.

Формированием Проекта TI-RADS, при-
емлемого для нашей страны, в течение 5 лет 
занималась рабочая группа, в которую вош-
ли ведущие специалисты ультразвуковой 
диагностики заболеваний ЩЖ. Предложена 
единая терминологическая платформа для 
описания узлов ЩЖ [1, 2]:

1) форма узла: правильная/неправильная;
2) границы узла: четкие/нечеткие, раз-

мытые;
3) контур узла: ровный/неровный (буг-

ристый, микродольчатый, лучистый);
4) пространственная ориентация узла:
– вертикальная (высота больше ширины),
– неопределенная или шаровидная/округ-

лая,
– горизонтальная (ширина больше высо-

ты);
5) эхогенность узла (относительно ткани 

ЩЖ):
– снижена значительно,
– снижена умеренно,
– изоэхогенна,
– гиперэхогенна;
6) эхоструктура узла:
– однородная солидная,
– неоднородная (преимущественно солид-

ная, кистозно-солидная (в том числе губча-
тая), преимущественно кистозная, кистоз-
ная);

7) кальцинаты:
– микрокальцинаты (≤1,0 мм) в узле,

– макрокальцинаты (>1,0 мм) в узле,
– кальцинированные участки ткани 

ЩЖ вне узла,
– полностью кальцинированные узлы по 

типу яичной скорлупы;
8) дорсальное ослабление/усиление уль-

тразвукового сигнала за узлом:
– отсутствует/определяется;
9) наличие хало (гипоэхогенного ободка) 

вокруг узла:
– отсутствует/определяется,
– тонкое/неравномерно утолщенное.
Уточнен набор эхографических призна-

ков, наиболее характерный для рака ЩЖ, 
который совпадает с большинством литера-
турных источников последних двух десяти-
летий [3–8], что представлено и в Клини-
ческих рекомендациях по диагностике 
и лече нию рака ЩЖ (2014) [9], и в Россий-
ских клинических рекомендациях по диа-
гностике и лечению высокодифференциро-
ванного рака ЩЖ у взрослых (2017) [10]:

– значительное снижение эхогенности 
узла;

– вертикальная пространственная ориен-
тация узла (или непараллельная, или выше 
больше, чем шире);

– наличие микрокальцинатов в узле;
– неровные (бугристые, микродольчатые, 

лучистые) и нечеткие, размытые контуры.
Эти признаки являются достаточно ин-

формативными, что подтверждается много-
численными, в том числе с проведением 
метаанализа, исследованиями [11–13].

Однако хорошо известно, что интерпре-
тация узлов ЩЖ часто проводится не столь-
ко по наличию основных признаков злока-
чественности, сколько по их отсутствию. 
Рак ЩЖ имеет много “масок” (клини-
ческих, ультразвуковых, цитологичес ких) 
и часто имитирует доброкачественный ха-
рактер роста узла [14–16].

Группой отечественных авторов помимо 
основных (больших) выделены так называ-
емые малые признаки злокачественности, 
с помощью которых удалось из категории 
ТI-RADS 3 выделить узлы для проведения 
пункционной биопсии (например, фолли-
кулярные неоплазии и раки, замаскиро-
ванные под доброкачественные гиперпла-
стические узлы), то есть перевести эти узлы 
в категорию ТI-RADS 4. Основными крите-
риями в этом случае для узлов ЩЖ явля-
ются следующие малые ультразвуковые 
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признаки злокачественности, полученные 
в В-режиме [1, 2, 17]:

– умеренное снижение эхогенности или 
неравномерная эхогенность узла (наличие 
гипоэхогенных включений);

– округлая форма узла;
– неравномерной толщины хало вокруг 

узла;
– наличие макрокальцинатов в узле.
Таким образом, появление этих призна-

ков в гипер- или изоэхогенных узлах ука-
зывает на необходимость их морфологиче-
ской оценки, то есть перевода в категорию 
ТI-RADS 4 для выполнения пункционной 
биопсии.

К малым признакам отнесены также:
– патологический интранодулярный со-

судистый рисунок (неравномерно расши-
ренные, хаотично расположенные, ветви-
стые, обрубленные сосудистые структуры) 
по результатам применения цветокоди-
рованных допплерографических режимов 
[1, 2];

– высокая жесткость узла по результа-
там применения качественных и (или) ко-
личественных параметров ультразвуковой 
эластографии [8, 18, 19].

Эти методы широко внедряются в миро-
вой ультразвуковой диагностике, однако на 
настоящий момент для оценки узлов ЩЖ 
являются дополнительными [20–22]. При 
наличии соответствующей аппаратуры ука-
занные признаки могут быть определены 
как на этапе первичного диагностического 
поиска, так и на этапе непосредственного 
решения вопроса о выполнении биопсии 
при использовании оборудования высокого 
или экспертного класса.

На основании проведенного анализа раз-
личных вариантов классификации TI-RADS 
с учетом выявленных неточностей и раз-
ночтений для обсуждения сформулирован 
следующий проект модификации TI-RADS, 
на наш взгляд, более приемлемый для всех 
как диагностических, так и клинических 
служб нашей страны. В основу положено 
разделение узлов по эхогенности, что со-
впадает с предложениями, представленны-
ми в последних вариантах TI-RADS амери-
канскими и европейскими исследователя-
ми [19, 23].

Проект стратификационной 
системы TI-RADS

TI-RADS 1
Нет очаговых изменений в паренхиме 

ЩЖ.

TI-RADS 2
В ткани ЩЖ выявлены очаговые обра-

зования, не требующие морфологической 
оценки (макрофолликулы; губчатые или 
кистозные узлы) (рис. 1).

TI-RADS 3
Узловые образования, требующие дина-

мического наблюдения без выполнения 
биоп сии (гипер-, изоэхогенные образова-
ния, в том числе на фоне аутоиммунного 
тиреоидита; кальцинированные узлы по 
типу яичной скорлупы) (рис. 2).

Пункция в категории TI-RADS 3 воз-
можна по настоянию пациента или при на-
личии клинической необходимости по ре-
комендации лечащего врача. При отрица-

Рис. 1. Категория TI-RADS 2. а – кистозный узел, или макрофолликул (стрелка). б – губчатый узел 
(стрелки). 

а б
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тельной динамике в процессе выполнения 
динамического мониторинга предполагает-
ся перевод в категорию TI-RADS 4 узлов, 
которые значительно изменили свои харак-
теристики, в первую очередь в В-режиме:

– увеличились размеры узла (объем уве-
личился более чем на 30%);

– узлы приобрели шаровидную форму, 
сформировались кальцинаты, появилась 
деформация капсулы узла и (или) капсулы 
ЩЖ;

– появились гомолатеральные патологи-
чески измененные лимфатические узлы 
шеи, не выявляемые ранее.

Все гипоэхогенные узлы с диаметром 
>1,0 см относятся к категориям 4 и 5.

TI-RADS 4
Узлы с диаметром >1,0 см требуют вы-

полнения пункционной биопсии, если это:
– солидные узлы равномерно или нерав-

номерно умеренно пониженной эхогенно-
сти;

– солидные узлы изо- или гиперэхоген-
ные, имеющие малые признаки злокачест-
венности в В-режиме, такие как гипоэхо-
генные включения, округлая/шаровидная 
форма, неравномерно утолщенное хало, 
макро кальцинаты (рис. 3);

– солидные узлы изо- или гиперэхоген-
ные, имеющие малые признаки злокаче-
ственности в цветокодированных доппле-
рографических режимах или в режиме эла-
стографии (в сочетании с малыми призна-
ками В-режима).

TI-RADS 5
Солидные узлы с диаметром >1,0 см 

с большими признаками злокачественно-
сти требуют выполнения пункционной би-
опсии при наличии хотя бы одного большо-
го признака злокачественности (рис. 4):

– значительно сниженная эхогенность 
узла,

– вертикальная пространственная ори-
ентация узла,

– неровный контур узла (бугристый, ми-
кродольчатый, лучистый),

– наличие в узле микрокальцинатов.
Солидные узлы с диаметром ≤1,0 см тре-

буют выполнения пункционной биопсии 
при наличии не менее трех больших при-

Рис. 2. Категория TI-RADS 3. а – изоэхоген-
ный узел, окруженный тонким хало (коллоид-
ный зоб) (стрелки). б – гиперэхогенный узел 
округлой формы, с четкими контурами, тон-
ким гипоэхогенным ободком (на фоне аутоим-
мунного тиреоидита) (стрелка). в – узел с мас-
сивной кальцификацией по типу яичной скор-
лупы (стрелка).

а

б

в
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Рис. 3. TI-RADS 4. а – узел с четкими контурами, умеренно пониженной эхогенности, окруженный тон-
ким хало (фолликулярная неоплазия) (стрелки). б – узел шаровидной формы, с ровными и четкими 
контурами, умеренно пониженной эхогенности, с участками более низкой эхогенности, с макрокальци-
натом (фолликулярная аденома) (стрелки). в – изоэхогенный узел с гипоэхогенными включениями, 
с макрокальцинатом, окруженный тонким хало (стрелки). г – гиперэхогенный узел с гипоэхогенными 
включениями (стрелки). д – изоэхогенный узел с гипоэхогенными включениями, с четкими контурами, 
с тонким хало (фолликулярная аденома) (стрелки). е – изоэхогенный узел с гипоэхогенными включени-
ями, с неравномерно утолщенным хало (фолликулярный рак) (стрелки).

а б

в г

д е



42

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2019

а

Рис. 4. TI-RADS 5. Узлы ЩЖ размером >1,0 см (во всех случаях папиллярный рак). а, б – узлы значи-
тельно пониженной эхогенности с микрокальцинатами, с неровными микродольчатыми контурами 
(стрелки). в – узел вертикальной пространственной ориентации, с нечеткими, неровными контурами, 
значительно сниженной эхогенности, с множественными микрокальцинатами (стрелки). г – узел 
с микродольчатыми нечеткими контурами, неравномерно умеренно пониженной эхогенности, с микро-
кальцинатами (стрелки). д – узел значительно пониженной эхогенности, вертикальной пространствен-
ной ориентации, с нечеткими, неровными контурами (стрелки). е – узел с нечеткими контурами, с мно-
жественными микрокальцинатами (стрелки).

б

в г

д е



Е.П. Фисенко и соавт.Предложения по реализации стратификационной системы TI-RADS в России

43

знаков злокачественности (рис. 5), пере-
численных выше.

При наличии гомолатеральных патоло-
гически измененных лимфатических узлов 
к категории ТI-RADS добавлять в заклю-
чении “лимфаденопатия”.

Представленный вариант модификации 
TI-RADS наиболее близок к предложенно-
му европейскому варианту [19]. Проведена 
работа по оценке согласованности европей-
ского варианта системы ТI-RADS и вариан-
та, предложенного отечественными автора-
ми, при помощи критерия каппа Коэна 
(Cohen’s kappa) [24]. Мнения исследовате-
лей при работе с классификацией EU-TI-
RADS совпали в 107 из 153 (69,9%) слу-
чаев. Коэффициент согласованности (кри-
терий каппа Коэна) составил 0,567, что со-
ответствует умеренной согласованности 
мнений. Если учесть ситуации, когда оба 
врача отнесли один и тот же узел в близкие 
диаг ностические категории (например Т4 и 
Т5), то коэффициент согласованности со-
ставил 0,627, что повышает степень согла-
сованности мнений исследователей до хоро-
шего уровня [24]. Мнения исследователей 
при работе с классификацией TI-RADS, 

предложенной отечественными специали-
стами, совпали в 112 из 153 (73,2%) случа-
ев. Коэффициент согласованности составил 
0,621, что соответствует хорошей согласо-
ванности мнений двух независимых опера-
торов [24]. Оба варианта TI-RADS проде-
монстрировали достаточно высокую чув-
ствительность (94,3% для TI-RADS и 91,0% 
для EU-TI-RADS) при низкой специфично-
сти (53,4% для TI-RADS и 53,9% для EU-
TI-RADS) [24]. Недостаточно высокая спе-
ци фичность любой из версий TI-RADS 
(ситуа ции, когда в категории высокого 
риска  попадает большое количество добро-
качественных образований), по-видимому, 
не позволит уменьшить количество биоп-
сий среди доброкачественных узлов щито-
видной железы в реальной практике. 
Отечественный вариант несколько превы-
шал европейский по показателям чувстви-
тельности (94,3 и 91,0% соответственно), 
что можно объяснить учетом большего 
коли чества малых признаков злокаче-
ственности [24]. Привлечь внимание к этим 
признакам представляется важным, так 
как показано, что в 11,0% случаев в рако-
вых опухолях не удается выявить ни одно-
го большого признака злокачественности 
[25]. При отсутствии визуализации боль-

Рис. 5. TI-RADS 5. Узлы ЩЖ размером <1,0 см 
(во всех случаях папиллярный рак). а – узел 
с нечеткими и неровными лучистыми контурами, 
вертикальной пространственной ориентации, зна-
чительно пониженной эхогенности, с микрокаль-
цинатами (стрелка). б – узел шаровидной формы, 
с нечеткими, неровными контурами, умеренно 
понижен ной эхогенности, с микрокальцинатами, 
подрастает к капсуле ЩЖ, деформируя наружный 
контур доли (стрелка). в – узел с нечеткими, неров-
ными контурами, вертикальной пространственной 
ориентации, значительно сниженной эхогенности 
(стрелка).

а б

в
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ших ультразвуковых признаков злокаче-
ственности в 46,2% случаев определялся 
один малый признак, в 46,2% – два малых 
признака, в 7,7% – три малых признака 
[25].

Малые признаки чаще возникают в уз-
лах, размеры которых приближаются к 
2,0 см [17]. Интересно, что определяется 
достоверная связь признака “неравномер-
ное снижение эхогенности” и размера узлов 
(rS = 0,341 при P = 0,0002). Также выявле-
на корреляция между количеством малых 
ультразвуковых признаков злокачествен-
ности и размерами образований (rS = 0,509 
при P < 0,0001) [25]. В настоящее время 
мы оперируем размерами узлов до 1,0 см 
и свыше 1,0 см, согласно ряду российских 
клинических рекомендаций [9, 10].

В последних западных вариантах TI-
RADS (практически одновременно вышед-
ших американском и европейском) опери-
руют размерами узлов 0,5, 1,0, 1,5, 2,0 
и 3,0 см [19, 23]. Возможно, нам следует 
рассмотреть и данные модификации. Для 
работы в условиях нашей страны менее 
приемлемыми представляются варианты 
TI-RADS, предлагающие присвоение бал-
лов каждому ультразвуковому признаку 
с дальнейшим распределением узлов по ка-
тегориям TI-RADS в зависимости от суммы 
баллов [6, 23].

Мы предлагаем провести широкое об-
суждение предложенного варианта класси-
фикации TI-RADS для его дальнейшей оп-
тимизации и приемлемой стандартизации 
в обозримом будущем. Наш подход обуслов-
лен желанием сблизить позиции отечест-
венных специалистов, занимающихся во-
просами диагностики и лечения пациентов 
с узловым зобом. Переход на единую ин-
формационную диагностическую площад-
ку, надеемся, будет положительно влиять 
на конечные показатели результатов веде-
ния пациентов с узловыми новообразовани-
ями ЩЖ.
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Патологическое прикрепление плацен-
ты (патологическая плацентация) является 
серьезной акушерской проблемой, связан-
ной с риском массивной кровопотери как 
во время беременности, так и при родораз-
решении. Современные технологии позво-
ляют (при своевременном выявлении дан-
ного осложнения беременности и правиль-
ной маршрутизации пациентки) суще-
ственно снизить кровопотерю, сохранить 
не только жизнь роженице и ребенку, но в 
ряде случаев и матку (при приращении 
плаценты риск гистерэктомии повышен). 
Результат – высокое качество последую-
щей жизни женщины с реализацией специ-
фических функций, включая менструаль-
ную и репродуктивную [1–3].

Ультразвуковая диагностика является 
наиболее доступным и часто используемым 
инструментальным методом диагностики 
данной патологии в течение беременности 
[4, 5]. Однако целый ряд вопросов, связан-
ных с применением метода, остается от-
крытым для дискуссии.

До сих пор не существует единой обще-
принятой терминологии в определении 
и классификации данного состояния [4, 5]. 
Отсутствие стандартизации диагностичес-
ких критериев ведет к разнице при учете 
частоты встречаемости патологии [4]. 
Алгоритмы ведения пациенток при одина-
ковом положении плаценты отличаются 
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в зависимости от локального протокола. 
Оптимальное время выполнения ультра-
звукового исследования и число исследова-
ний при подозрении на приращение пла-
центы не ясны [2].

К настоящему моменту в Российской 
Федерации нет утвержденных Минис тер-
ством здравоохранения клинических реко-
мендаций по ведению беременности, ослож-
нившейся патологической плацентацией. 
В условиях, когда залогом успешной рабо-
ты специалиста любого профиля является 
оказание медицинской помощи в соответ-
ствии с действующими приказами, клини-
ческими протоколами и рекомендациями, 
представляется чрезвычайно важной уни-
фикация имеющейся доказательной базы 
по инструментальным методам диагности-
ки в виде документов, которые бы помогали 
специалисту ультразвуковой диагностики 
в правильной интерпретации данных и 
формулировании заключений.

Диагностические критерии 
предлежания плаценты

Аномально низкое положение плаценты 
в матке определяется как “предлежание”. 
Согласно Национальному руководству 
“Акушерство” [6], “к предлежанию плацен-
ты (placenta praevia) относят расположе-
ние плаценты в нижнем сегменте матки, 
когда расстояние от ее нижнего края до 
внутреннего зева менее 3 см. На основании 
ультразвукового исследования выделяют 
два основных вида аномального расположе-
ния плаценты: низкое расположение пла-
центы (край плаценты находится в нижнем 
маточном сегменте на расстоянии от 3 до 
5 см от внутреннего зева после 30 нед бере-
менности и менее 3 см – на сроке до 30 нед 
гестации); предлежание плаценты (край 
плаценты находится на расстоянии менее 
3 см от внутреннего зева, перекрывая его 
либо полностью, либо частично (полное 
и частичное соответственно)”. Данная фор-
мулировка определенным образом противо-
речива, поскольку невозможно перекры-
вать что-либо, находясь на расстоянии от 
объекта, также невозможно перекрывать 
частично. В то же время в международной 
практике для низкой плацентации обще-
приняты более “жесткие” критерии: рас-
стояние нижнего края плаценты не более 

2 см от внутреннего зева после 16 нед бере-
менности; как предлежание учитываются 
только случаи, когда ткань плаценты пере-
крывает внутренний зев цервикального ка-
нала. Этот диагноз требует подтверждения 
трансвагинальным ультразвуковым иссле-
дованием в 32 нед беременности [2, 7, 8].

Диагностические критерии 
приращения плаценты

В 1986 г. в учебнике “Акушерство” под 
ред. В.И. Бодяжиной и соавт. [9], на кото-
ром выросло не одно поколение акушеров-
гинекологов, указывалось, что “при предле-
жании плаценты возникает ряд своеоб-
разных морфологических изменений в ниж-
нем сегменте и других отделах матки. 
Ворсины хориона проникают в стенку матки 
в области ее перешейка значительно глубже, 
чем в тело матки: вследствие этого часто воз-
никает плотное прикрепление плаценты 
(placenta adhaerens), а иногда даже истин-
ное ее приращение (accretion placentae).” 
Таким образом, выделялись формы с плот-
ным прикреплением и приращением пла-
центы. А.П. Милованов и соавт. [10] указы-
вают, что placenta adhaerens – это плотное 
прикрепление плаценты в типичном месте 
стенки матки, placenta accreta – относи-
тельное приращение ворсин, placenta 
increta – истинное приращение c проникно-
вением ворсин в миометрий, placenta 
percreta – врастание ворсин до серозной 
оболочки и даже стенки мочевого пузыря.

В 2018 г. International Federation of 
Gynecology and Obstetrics (FIGO) опублико-
вала Консенсус [4], согласно которому вы-
деляют аномально адгезивные (abnormally 
adherent) и инвазивные формы (invasive 
placenta). Все варианты объединены в груп-
пу “патологическое прикрепление плацен-
ты” (placenta accreta spectrum disorders). 
Классификация FIGO включает три катего-
рии: (1) adherent placenta accreta (placenta 
creta, vera or adherenta), когда ворсины 
хори она прикрепляются к миометрию без 
инвазии; (2) placenta increta, когда вор-
сины хориона проникают в миометрий, но 
не достигают наружного слоя; (3) placenta 
percreta, когда ворсины пронизывают всю 
толщу миометрия, включая серозную обо-
лочку матки, и иногда достигают смежных 
тазовых органов. Таким образом, placenta 



50

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2019

accreta по классификации FIGO не относит-
ся к инвазивным формам приращения 
плаценты  и объединяет формы adherent 
и accreta в единое понятие. Кроме того, 
классификация FIGO предусматривает вы-
деление категорий, указывающих на рас-
пространенность процесса (фокальное, ча-
стичное, тотальное приращение в зависи-
мости от количества вовлеченных котиле-
донов) [4]. Данная классификация согласу-
ется с аналогичной классификацией Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG), опубликованной в 2018 г. [8].

Авторы Консенсуса FIGO [4] подчеркива-
ют ограничения морфологического иссле-
дования, поскольку невозможно оценить 
всю плацентарную площадку, а глубина 
инвазии на разных участках может варьи-
ровать. Этот феномен объясняет также и 
отсутствие какого-либо одного ультразву-
кового признака либо комбинации ультра-
звуковых признаков, специфичных для 
определенной глубины инвазии и позволя-
ющих провести точный дифференциаль-
ный диагноз между неинвазивными и инва-
зивными формами приращения плаценты 
[2, 4]. В то же время дородовая оценка глу-
бины приращения плаценты имеет боль-
шое значение для планирования дальней-
шей тактики ведения беременности [11].

Становится очевидным, что наибольшую 
сложность для диагностики представляют 
случаи плотного прикрепления плаценты 
без инвазии ворсин хориона в миометрий, 
поскольку эти случаи трудно дифференци-
ровать от задержки частей плаценты в по-
лости матки в 3-м периоде родов, не сопря-
женных с плотным прикреплением к стен-
ке матки. При этом выделение из полости 
матки частей плаценты без плотного при-
крепления не сопровождается технически-
ми сложностями отделения плаценты от 
стенки матки. Такие случаи, как правило, 
не имеют гистологической верификации, 
поскольку роды ведутся консервативно, 
а следовательно, то или иное ультразвуко-
вое заключение не может быть подтвержде-
но либо опровергнуто морфологическим ис-
следованием. Исключение из статистики 
патологической плацентации случаев за-
держки плаценты в полости матки ведет к 
уменьшению частоты данной патологии 
[11]. В то же время отсутствие морфологи-
ческой верификации влияет на определе-

ние диагностической точности инструмен-
тальных методов дородовой диагностики 
приращения плаценты [5]. В связи с опи-
санными выше различиями диагностичес-
ких критериев частота встречаемости 
placenta accreta варьирует от 1 : 300 до 
1 : 2000 беременностей [4].

Методы инструментальной диагностики

В качестве инструмента первой линии 
дородовой диагностики патологической 
плацентации рекомендовано ультразвуко-
вое исследование [2, 5]. FIGO рассматрива-
ет ультразвуковое исследование и как пер-
спективный метод для скрининга данной 
патологии [11].

Хотя ультразвуковое исследование имеет 
приоритетное значение, отсутствие ультра-
звуковых признаков не позволяет исклю-
чить приращение плаценты. Клини ческие 
факторы риска столь же важны, как и уль-
тразвуковые предикторы рассматриваемой 
патологии (высокое качество доказательств, 
сильный уровень рекомендаций) [2].

Согласно Приказу Министерства здраво-
охранения Российской Федерации № 572н 
“Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю «акушерство 
и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных 
технологий)»” [12], ультразвуковое иссле-
дование с цветовым допплеровским карти-
рованием и допплерометрией определяется 
как обязательный метод диагностики пред-
лежания плаценты, а при подозрении на 
placenta accreta, increta, percreta рекомен-
дуется магнитно-резонансная томография 
(МРТ).

Большинством медицинских сообществ 
в мире МРТ в настоящее время рекоменду-
ется как дополнительный к ультразвуково-
му исследованию метод в диагностике при-
ращения плаценты. МРТ не должна ис-
пользоваться как первый метод диагности-
ки (умеренное качество доказательств, 
сильный уровень рекомендаций) [2]. При 
выполнении исследований экспертами диа-
гностическая ценность ультразвукового ис-
следования и МРТ сопоставима, а затраты 
на выполнение МРТ значительно выше [2, 
5, 8]. MРТ может использоваться в случаях 
расположения плаценты по задней стенке 
матки и при подозрении на placenta percreta 
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[5, 8]. Хотя МРТ и рассматривается как ме-
тод выявления параметральной инвазии, 
большинство авторов не описывают данный 
феномен [5].

Временн�ые критерии диагностики

Ни в Приказе Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации № 572н [12], 
ни в Национальном руководстве “Акушер-
ство” [6] не определены оптимальные сроки 
диагностики данной патологии. Между тем 
этот вопрос представляется чрезвычайно 
важным, учитывая, что особенностью пато-
логической плацентации являются выделе-
ния крови при беременности (от скудных 
кровомазаний до профузного кровотечения) 
и именно своевременная маршрутизация па-
циентки в специализированный центр игра-
ет ключевую роль в своевременности оказа-
ния необходимой высокотехнологичной по-
мощи матери и ребенку [1, 3, 5, 13].

Ультразвуковая диагностика прираще-
ния (инвазии) плаценты возможна уже 
в первом триместре беременности [2]. Пре-
курсором различных вариантов прираще-
ния (инвазии) плаценты является беремен-
ность в рубце после кесарева сечения [5].

В Российской Федерации беременность в 
рубце после кесарева сечения относится к 
эктопической беременности. Согласно дей-
ствующему клиническому протоколу “Вне-
маточная (эктопическая) беременность” 
[14], любая форма прогрессирующей внету-
барной внематочной беременности должна 
быть госпитализирована в стационар 3-й 
группы бригадой скорой помощи. Специа-
лизированная медицинская помощь пред-
полагает прерывание эктопической бере-
менности. Однако в цитируемом клиниче-
ском протоколе не указаны диагностиче-
ские ультразвуковые критерии беременно-
сти в рубце после кесарева сечения.

Критериями беременности в рубце после 
кесарева сечения, согласно Консенсусу 
FIGO [5], являются следующие данные 
трансвагинального ультразвукового иссле-
дования:

1) плодное яйцо, расположенное в матке 
ближе к передней стенке на уровне вну-
треннего зева шейки матки в области види-
мого дефекта миометрия (тонкий/отсут-
ствующий миометрий) на месте рубца после 
кесарева сечения в нижнем сегменте;

2) признаки трофобластического/плацен-
тарного кровотока по допплерографичес ким 
данным: высокая скорость кровотока (пи-
ковая систолическая скорость кровотока 
>20 см/с) и низкое общее периферичес кое 
сопротивление (пульсационный индекс <1);

3) отрицательный признак “скольжения” 
органов (“sliding organs sign”) при легком 
надавливании трансвагинальным датчи-
ком, то есть отсутствие смещения плодного 
яйца относительно внутреннего зева, отли-
чающее беременность в рубце после кесаре-
ва сечения от аборта в ходу.

В мировой практике нет единой точки 
зрения на тактику ведения асимптомных 
пациенток с патологической плацентаци-
ей, диагностированной в первом триместре 
беременности. Согласно Консенсусу FIGO 
[11], женщины, у которых диагностирова-
на беременность в рубце после кесарева се-
чения в первом триместре беременности, 
должны быть информированы о высоком 
риске аномальной инвазивной плацента-
ции и (или) предлежания плаценты при 
прогрессировании беременности. Им долж-
на быть предложена возможность прервать 
беременность (умеренное качество доказа-
тельств, сильный уровень рекомендаций) 
[11]. По мнению экспертов RCOG [8], необ-
ходимы дальнейшие исследования для из-
учения связи между беременностью в рубце 
после кесарева сечения в первом триместре 
и развитием инвазивной плацентации.

Пациентки с рубцом на матке после кеса-
рева сечения и с низкой плацентацией 
(предлежанием) плаценты во втором три-
местре беременности относятся к группе 
высокого риска по приращению плаценты 
(высокое качество доказательств, сильный 
уровень рекомендаций) [2, 11].

Все специалисты ультразвуковой диаг-
ностики должны быть информированы о ри-
ске аномального приращения (инвазии) 
плаценты, особенно при низкой плацента-
ции по передней стенке матки либо при 
предлежании плаценты, и о пути маршру-
тизации таких пациенток для экспертного 
консультирования [5].

В Руководстве RCOG [8] определен срок 
второго ультразвукового скрининга как 
временной рубеж уточнения локализации 
плаценты для выделения пациенток с рис-
ком предлежания или низкой плацента-
ции. При этом пациентки с факторами 
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риска  приращения плаценты (с рубцом на 
матке после кесарева сечения и локализаци-
ей низко расположенной плаценты по перед-
ней стенке матки либо с предлежанием 
плаценты) должны быть направлены на 
расширенное исследование в центр, специ-
ализирующийся по диагностике врастания 
плаценты. Те же самые рекомендации вос-
производятся и в Консенсусе FIGO [5], но 
уже со срока 14 нед. Эксперты American 
College of Obstetricians and Gynecologists 
и Society for Maternal-Fetal Medicine реко-
мендуют как минимум три исследования: 
в 18–20, 28–30 и 32–34 нед беременности 
[2]. Важно, чтобы исследования выполняли 
квалифицированные специалисты-экспер-
ты по данной патологии.

Технические особенности 
ультразвукового исследования [5]

Дородовая диагностика приращения 
(инвазии) плаценты остается субъектив-
ной, ее точность зависит от опыта операто-
ра. Важным фактором является соблюде-
ние технического регламента.

1) Выбор датчика/доступа: трансваги-
нальное ультразвуковое исследование реко-
мендуется для оценки цервикального кана-
ла, внутреннего зева, взаиморасположения 
внутреннего зева и нижнего края плаценты 
(рис. 1а), а также для детальной оценки 
нижнего сегмента матки и стенки мочевого 
пузыря; качество трансабдоминального 
ультразвукового исследования можно повы-
сить использованием конвексных (рис. 1б) 
и линейных (рис. 1в) датчиков, тщательно 
исследуя весь рубец на матке на протяже-
нии, соблюдая строго перпендикулярную 
ориентацию датчика к стенке матки.

2) Наполнение мочевого пузыря: должно 
составлять около 200–300 см3. Это имеет 
принципиальное значение для детальной 
оценки нижнего сегмента матки, где чаще 
всего располагаются рубец после кесарева 
сечения и зона аномальной плацентации. 
Без умеренного наполнения мочевого пузы-
ря невозможно надлежащим образом оце-
нить такие признаки приращения плацен-
ты, как прерывистость стенки мочевого 
пузы ря (см. рис. 1в), выбухание плаценты 
(см. рис. 1б), а также утеровезикальную ги-
перваскуляризацию (рис. 2).

Рис. 1. Ультразвуковое исследование при пред-
лежании и приращении плаценты. а – транс-
вагинальное исследование внутриполостным 
датчиком. б – трансабдоминальное исследова-
ние конвексным датчиком. в – трансабдоми-
нальное исследование линейным датчиком. 
1 – цервикальный канал, 2 – плацента, 3 – угол 
между контуром матки и выбухающей частью 
плаценты (“маточная грыжа” в области рубца), 
4 – патологические лакуны, 5 – прерывистость 
стенки матки и мочевого пузыря. 
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3) Давление датчика: излишнее давле-
ние датчика при трансабдоминальном уль-
тразвуковом исследовании ведет к утрате 
изображения гипоэхогенной ретроплацен-
тарной зоны (являющейся отражением от 
неизмененной децидуальной оболочки и 
зоны эндомиометрального перехода) [15]. 
Этот феномен менее вероятен при использо-

вании трансвагинального ультразвукового 
исследования.

4) Калибровка скоростной шкалы цвето-
вого допплеровского картирования и им-
пульсноволновой допплерографии, коррект-
ная регулировка шкалы усиления сигнала 
до уровня подавления шумов с учетом ин-
дивидуальных особенностей (рис. 3).

Рис. 2. Ультразвуковое исследование при пред-
лежании и приращении плаценты при разной 
степени наполнения мочевого пузыря. а – недо-
статочное наполнение мочевого пузыря, невоз-
можно оценить непрерывность миометрия 
и стенки мочевого пузыря. б – та же пациент-
ка, что на рис. 2а, с наполненным мочевым 
пузырем: четкая визуализация анатомических 
структур и утеровезикальной гиперваскуляри-
зации в режиме цветового допплеровского кар-
тирования. в – недостаточная визуализация 
контура передней стенки матки и задней стен-
ки мочевого пузыря на протяжении при пустом 
мочевом пузыре, в том числе при использова-
нии цветового допплеровского картирования.

а б

в

Рис. 3. Влияние калибровки скоростной шкалы цветового допплеровского картирования на оценку уте-
ровезикальной васкуляризации. Левая половина изображения с калибровкой скоростной шкалы 7 см/с 
(множественные локусы кровотока), правая половина изображения с калибровкой скоростной шкалы 
86 см/с (количество локусов кровотока значительно меньше).
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Ультразвуковые признаки 
приращения плаценты [2, 5, 16]

Серошкальное ультразвуковое исследо-
вание (В-режим) позволяет выявить следу-
ющие признаки.

1) Утрата гипоэхогенной ретроплацен-
тарной зоны – утрата (прерывистость) гипо-
эхогенного слоя миометрия под плацентар-
ной площадкой, отражает патологическое 
распространение ворсин хориона в миоме-
трий (рис. 4).

2) Патологические плацентарные лаку-
ны – наличие множественных гипоэхоген-

ных полостей (см. рис. 1б), разнообразных 
по форме и размерам, часто с видимым 
в режиме серой шкалы турбулентным кро-
вотоком.

3) Прерывистость стенки мочевого пузы-
ря – утрата (прерывистость) яркой гипер-
эхогенной границы между серозной оболоч-
кой матки и полостью мочевого пузыря 
(см. рис. 1в).

4) Истончение миометрия – толщина 
мио метрия под плацентарной площадкой 
менее 1 мм либо отсутствие его визуализа-
ции (рис. 5).

5) Выбухание плаценты – деформация 
контура матки кнаружи вследствие выбу-
хания плацентарной ткани, как правило, 
в сторону мочевого пузыря, при этом сероз-
ная оболочка матки выглядит интактной, 
но форма контура матки изменена (см. 
рис. 1б).

6) Очаговые экзофитные массы – плацен-
тарная ткань прерывает контур серозной 
оболочки и определяется за пределами мат-
ки, чаще всего в просвете мочевого пузыря 
(при его наполнении) (рис. 6).

В режиме цветового допплеровского кар-
тирования определяются следующие при-
знаки.

1) Утеровезикальная гиперваскуляриза-
ция – большое количество цветовых сигна-

2

3

1

Рис. 6. Деформация контура матки кнаружи 
вследствие выбухания плацентарной ткани. 
1 – экзофитная масса пролабирует в просвет 
мочевого пузыря. 2 – нечеткий контур миоме-
трия. 3 – лакуны. 

Рис. 5. Толщина миометрия под плацентарной 
площадкой менее 1 мм.

Рис. 4. Отсутствие гипоэхогенной ретропла-
центарной зоны между плацентарной площад-
кой и миометрием (стрелки) при приращении 
плаценты: исследование верхней трети перед-
ней стенки матки в среднем сагиттальном сече-
нии.
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лов между миометрием и задней стенкой 
мочевого пузыря. Эти сигналы отражают 
множество плотно расположенных изви-
тых сосудов с разнонаправленным кровото-
ком (см. рис. 2б, рис. 7, 8).

2) Субплацентарная гиперваскуляриза-
ция – большое количество цветовых сигна-
лов в плацентарной площадке. Эти сигналы 
отражают множество плотно расположен-
ных извитых сосудов с разнонаправленным 
кровотоком (см. рис. 8).

3) Сосудистые мостики – сосуды, чей ход 
направлен от плаценты через миометрий за 
пределы серозной оболочки матки в мочевой 

пузырь (другие органы). Часто расположены 
перпендикулярно миометрию (рис. 9).

4) Сосуды, питающие плацентарные ла-
куны, – сосуды, направленные в лакуны, 
приводящие к турбулентности кровотока 
внутри лакун (см. рис. 8).

В то же время многие признаки, ассоции-
рованные с аномальным приращением (ин-
вазией) плаценты, могут встречаться и при 
нормальной плацентации, поэтому обяза-
телен учет клинических факторов риска  
данной патологии [2]. Ультразвуковые ис-
следования экспертов, незнакомых с кли-
ническими данными пациенток, продемон-

Рис. 7. Утеровезикальная гиперваскуляриза-
ция.

Рис. 8. Субплацентарная гиперваскуляриза-
ция. 1 – сосуд, питающий лакуну, 2 – субпла-
центарная гиперваскуляризация, 3 – утерове-
зикальная гиперваскуляризация в области 
вы бухания плаценты в просвет мочевого 
пу зыря.

2
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1

Рис. 9. Сосудистые мостики. Стрелками указаны сосуды, ход которых направлен перпендикулярно кон-
туру матки за ее пределы. 
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стрировали умеренный уровень согласия 
(коэффициент каппа – 0,47 ± 0,12 (M ± σ)) 
с высокой вариабельностью чувствительно-
сти (53,4–74,4%), специфичности (70,8–
94,8%) и точности (55,9–76,4%) [17], что 
объясняет необходимость стандартизации 
полученных данных ультразвукового иссле-
дования [2].

European Working Group on Abnormally 
Invasive Placenta [16] совместно с Ad-hoc 
International AIP Expert Group [18] предло-
жили стандартизировать описательный 
протокол ультразвукового исследования 
с четким описанием ультразвуковых кри-
териев (серошкальных и допплерографи-
ческих) при подозрении на приращение 
плаценты, используя перечисленные выше 
ультразвуковые признаки.

Рекомендации FIGO по диагностике 
приращения плаценты [5]

1) Ультразвуковое исследование – недо-
рогой и доступный метод визуализации, 
который должен применяться как первая 
линия в диагностике приращения плацен-
ты (высокое качество доказательств, силь-
ный уровень рекомендаций).

2) Женщины, у которых диагностирова-
на беременность в рубце после кесарева се-
чения в первом триместре, должны быть 
информированы о высоком риске гистерэк-
томии вследствие приращения плаценты 
при прогрессировании беременности. Они 
должны наблюдаться у наиболее опытного 
специалиста-эксперта по данной патологии 
(высокое качество доказательств, сильный 
уровень рекомендаций).

3) Во втором триместре беременности 
при ультразвуковом исследовании для вы-
явления аномалий плода все женщины 
должны быть опрошены о предшествую-
щих кесаревых сечениях. При наличии та-
кового в анамнезе должна быть выполнена 
тщательная оценка плацентарной площад-
ки, особенно при низкой плацентации по 
передней стенке матки либо предлежании 
плаценты (умеренное качество доказа-
тельств, сильный уровень рекомендаций).

4) Рекомендуется описывать ультразву-
ковые признаки приращения плаценты с ис-
пользованием стандартизированного прото-
кола (умеренно качество доказательств, 
сильный уровень рекомендаций).

5) Описание наличия или отсутствия 
того или иного признака будет зависеть от 
субъективной интерпретации изображения 
оператором (высокое качество доказа-
тельств, сильный уровень рекомендаций).

6) MРТ не является обязательной для 
дородового диагноза при подозрении на 
приращение плаценты, но может быть по-
лезна для исследования распространенно-
сти инвазии при placenta percreta либо об-
ластей, трудных для оценки при ультра-
звуковом исследовании (среднее качество 
доказательств, слабый уровень рекоменда-
ций).

На примере приращения плаценты мы 
видим, что в нашей стране формирование 
объема инструментального обследования 
для корректной диагностики находится 
в компетенции специалистов ультразвуко-
вой диагностики и рентгенологов. Необ-
ходимо обеспечить обязательное участие 
экспертов ультразвуковой диагностики 
в подготовке клинических рекомендаций 
по конкретным заболеваниям (состояниям), 
а также включить в программы последи-
пломного обучения специалистов ультра-
звуковой диагностики обязательное изуче-
ния приказов, порядков и клинических 
рекомендаций по тем разделам специаль-
ностей, где используется ультразвуковая 
диаг ностика. Внедрение унифицирован-
ных протоколов ультразвукового исследо-
вания для скрининга хромосомных анома-
лий и врожденных пороков развития плода 
оказало существенное влияние на прена-
тальную выявляемость данной патологии 
и на снижение перинатальных потерь [19]. 
При формировании клинических рекомен-
даций по ведению беременности, осложнив-
шейся патологической плацентацией (пред-
лежанием/приращением плаценты), следу-
ет обязательно предусмотреть включение 
протокола ультразвукового исследования, 
составленного в соответствии с Консенсусом 
Российской ассоциации специалистов уль-
тразвуковой диагностики в медицине [20], 
для скрининга и диагностики приращения 
плаценты, что позволит пренатально выяв-
лять серьезную акушерскую патологию, 
снизить материнскую, перинатальную за-
болеваемость, смертность и оптимизиро-
вать материальные затраты на оказание 
помощи этим пациенткам.
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Ultrasound in the diagnosis of abnormal placentation 
(placenta previa/accreta)
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Abnormal placentation (placenta previa/accreta) is a serious obstetric problem. Antenatal diagnosis 
builds on analysis of anamnestic, clinical, and instrumental data. The leading role among instrumental 
methods has an ultrasound examination. The work highlights the appropriate terminology, classifica-
tions, terms, and skills for performing ultrasound in accordance with national and international recom-
mendations. The need of ultrasound protocol standardization in patients with suspected abnormal pla-
centation in accordance with international recommendations is discussed.
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Âëèÿíèå âåëè÷èíû ëîêàëüíîé 
ïðîäîëüíîé ñèñòîëè÷åñêîé 
äåôîðìàöèè ìèîêàðäà ëåâîãî 
æåëóäî÷êà íà ðèñê âîçíèêíîâåíèÿ 
ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûõ îñëîæíåíèé 
ïîñëå îñòðîãî êîðîíàðíîãî ñèíäðîìà
Д.А. Швец1, С.В. Поветкин2

1 БУЗ Орловской области “Орловская областная клиническая больница”, г. Орел
2 ФГБОУ ВО “Курский государственный медицинский университет” 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Курск

Целью исследования было изучение вли-
яния величины локальной продольной си-
столической деформации миокарда левого 
желудочка на риск возникновения сердеч-
но-сосудистых осложнений после острого 
коронарного синдрома. Обследовано 146 
больных с верифицированным острым ко-
ронарным синдромом, которые были разде-
лены на две группы. Критерием разделения 
на группы было появление большого кардио-
васкулярного события (major adverse car-
diac events (MACE)) на протяжении пери-
ода наблюдения после выписки больного 
из стационара. 1-ю группу составили 
45 больных с осложненным течением ише-
мической болезни сердца, 2-ю группу – 
101 больной с неосложненным течением. 
Медиана срока наблюдения составила 
47 мес, 25–75-й процентили – 32–60 мес. 
Измерение продольной систолической де-
формации передне-перегородочной, нижней 
и нижне-перегородочной стенок левого же-

лудочка проводилось в апикальных сечени-
ях методом двухмерного отслеживания 
пятен серой шкалы ультразвукового изо-
бражения. Анализ выживаемости больных 
по методу Каплана–Майера показал, что 
при использовании исходных показателей 
деформации средних сегментов нижней 
и  нижне-перегородочной стенок левого же-
лудочка можно на протяжении 5 лет после 
перенесенного острого коронарного синдро-
ма оценивать риск сердечно-сосудистых 
осложнений (P = 0,01 и P = 0,002 соответ-
ственно). При снижении величины про-
дольной систолической деформации ниж-
ней и нижне-перегородочной стенок менее 
14% вероятность осложненного течения 
ИБС у больных через 5 лет после острого 
коронарного синдрома увеличивается на 
более 20 и 30% соответственно. Таким 
обра зом, среди исследуемых пациентов 
с острым коронарным синдромом снижен-
ная величина продольной систолической 
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ВВЕДЕНИЕ

Острый коронарный синдром (ОКС) – 
распространенное и наиболее опасное про-
явление коронарной болезни сердца. 
Следствиями ОКС являются снижение сис-
толической функции левого желудочка 
и увеличение риска ранней и отдаленной 
смертности. Как показали исследования, 
снижение фракции выброса (ФВ) левого 
желудочка после ОКС связано с повышен-
ным риском сердечно-сосудистых осложне-
ний [1–3]. Однако большинство шкал оцен-
ки раннего и отдаленного риска больных 
с ОКС не используют ФВ по причине невы-
сокой специфичности данного параметра.

В течение последних десятилетий в связи 
со значительным развитием техничес ких 
возможностей осуществляются попытки 
поис ка более специфичных неинвазивных 
параметров оценки дисфункции миокарда. 
С внедрением количественной оценки сокра-
тимости левого желудочка методом отсле-
живания пятен серой шкалы ультразвуко-
вого изображения (speckle-tracking) появи-
лась возможность более точного исследо-
вания систолической функции миокарда 
[4–7]. Несмотря на возросшее количество 
исследований, до настоящего времени от-

сутствуют единые диагностические крите-
рии снижения систолической функции раз-
личных сегментов левого желудочка, что 
не позволяет в полной мере использовать 
метод отслеживания пятен серой шкалы 
ультразвукового изображения в клиниче-
ской практике.

Среди множества показателей, доступ-
ных анализу с использованием данной ме-
тодики, величина глобальной продольной 
систолической деформации (global longitu-
dinal strain (GLS)) признана многими авто-
рами в качестве чувствительного критерия 
дисфункции левого желудочка [8–10]. GLS 
оценивает суммарный вклад сократимости 
стенок левого желудочка в глобальную си-
столическую функцию. При этом измене-
ние сократимости отдельных стенок левого 
желудочка в общей глобальной систоличе-
ской функции может недооцениваться. 
Существуют единичные исследования, ко-
то рые связывают динамику величины про-
дольной систолической деформации отдель-
ных стенок левого желудочка с риском сер-
дечно-сосудистых осложнений [11].

Целью исследования было изучение вли-
яния величины локальной продольной сис-
толической деформации миокарда левого 
желудочка на риск возникновения сердеч-
но-сосудистых осложнений после ОКС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании приняли участие 146 боль-
ных с ОКС, пролеченных в отделении кар-
диологическом №1 с палатой реанимации 
и интенсивной терапии БУЗ Орловской 
обла сти “Орловская областная клиниче-
ская больница” (г. Орел) в период с 2011 по 
2016 гг. Единственным критерием включе-
ния был синдромальный: все больные, уча-
ствующие в исследовании, имели ОКС при 
поступлении. Диагноз был верифицирован 
(острый инфаркт миокарда или нестабиль-
ная стенокардия) согласно Рекомендациям 
Европейского общества кардиологов (EОК) 
(European Society of Cardiology (ESC)) 
[12, 13]. Исключались больные с недоста-
точным качеством эхокардиографического 
изображения сегментов левого желудочка, 
фибрилляцией предсердий, полной блока-
дой ножек пучка Гиса, эндокардиальной 
электрокардиостимуляцией.

деформации среднего сегмента нижней и 
нижне-перегородочной стенок левого желу-
дочка (<14%) является неблагоприятным 
фактором, свидетельствующим о повы-
шенном риске сердечно-сосудистых ослож-
нений на протяжении длительного перио-
да наблюдения.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование сердца (эхокардиография), острый 
коронарный синдром, продольная дефор-
мация, сердечно-сосудистый риск, кривые 
выживаемости Каплана–Майера.
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По течению ишемической болезни серд-
ца (ИБС) все больные разделены на 2 груп-
пы. Критерием разделения на группы было 
появление одного из следующих больших 
кардиоваскулярных событий (major adverse 
cardiac events (MACE)) на протяжении пе-
риода наблюдения после выписки больного 
из стационара: смерть вследствие кардиоло-
гических причин (16 (35,6%)), повторный 
ОКС (29 (64,4%)) (нестабильная стенокар-
дия, инфаркт миокарда). 1-ю группу соста-
вили 45 (30,8%) больных с осложненным 
течением ИБС, 2-ю группу – 101 (69,2%) 
больной с неосложненным течением ИБС. 
Медиана срока наблюдения всех больных 
составила 47 мес (32–60, 5–73 мес), пациен-
тов 1-й группы – 31 мес (20–47, 5–70 мес), 
пациентов 2-й группы – 53 мес (36–64, 
22–73 мес).

Исследовались данные анамнеза: факто-
ры риска ИБС, наличие перенесенного ранее 
инфаркта миокарда, реваскуляризации 
мио карда и проводимой фармакологичес-
кой терапии до включения больных в ис-
следование.

Эхокардиография выполнялась на ска-
нере iE33 (Philips, Нидерланды) секторным 
датчиком S5-1 (1–5 МГц) на 7-й день наблю-
дения больного в стационаре. Сканирование 
и измерение основных параметров прово-
дились из апикальных сечений левого же-
лудочка, которые представлены двухка-
мерной, трехкамерной и четырехкамерной 
позициями. Все 6 стенок левого желудочка 
разделялись на три уровня (базальный, сред-
ний и верхушечный). Каждый сегмент визу-
ально оценивался по наличию нарушений 
локальной сократимости. При нормальном 
систолическом утолщении сегмента диаг-
ностирован нормокинез, при снижении си-
столического утолщения – гипокинез, при 
отсутствии утолщения в систолу – акинез. 
ФВ левого желудочка определялась по ме-
тодике J.S. Simpson (1989).

Двухмерное отслеживание пятен серой 
шкалы ультразвукового изображения про-
ведено у всех пациентов из апикальных 
сече ний. Каждое из апикальных сечений 
исследовалось отдельно по следующему 
алго ритму: выбор сечения; выделение трех 
точек, по которым происходит захват изо-
бражения (2 точки в базальных сегментах 
ближе к основанию створок митрального 
клапана и апикальная точка); автоматиче-

ская обработка данных; возможность руч-
ной корректировки зоны интереса; выведе-
ние таблицы измерений после усреднения 
трех последовательных циклов. Миокард 
каждого из 3 апикальных сечений разде-
лялся на 7 сегментов. В режиме двухмерно-
го отслеживания пятен серой шкалы уль-
тразвукового изображения определяли 
максимальный систолический пик про-
дольной деформации левого желудочка. 
В качестве нижнего предела величины про-
дольной систолической деформации при-
нята величина −14%, рекомендованная для 
Philips QLAB 7.1 [14] (в статье использова-
ны значения модуля величины продольной 
систолической деформации). Оценка сокра-
тимости передней стенки левого желудочка 
проводилась по величине продольной сис то-
лической деформации среднего сегмента пе-
редне-перегородочной стенки, нижней стен-
ки левого желудочка – по величине продоль-
ной систолической деформации среднего 
сегмента нижней и нижне-перегородочной 
стенок.

Коронароангиография (КАГ) проведена 
по методике M. Judkins (1967) трансфемо-
ральным доступом в условиях рентген-
операционной с использованием ангиогра-
фической установки Allura CV20 (Philips, 
Нидерланды). Поражение коронарных ар-
те рий (КА), при котором показана реваску-
ляризация (≥70%), считали значимым. 
КАГ при наличии клинических показаний 
[12, 13] выполнена у 103 (70,5%) больных. 
Выявлено 115 значимых стенозов левой КА 
и правой КА (ПКА). Одновременно с КАГ 
проведено чрескожное коронарное вмеша-
тельство (ЧКВ) у 78 (53,4%) больных (мно-
гососудистых стентирований не было). ЧКВ 
левой КА осуществлено у 52 больных, 
ПКА – у 26. После проведения ЧКВ остава-
лось непрооперированных 14 значимых 
стенозов передней нисходящей артерии 
(ПНА) и 23 значимых стеноза ПКА (12,2 
и 20,0% соответственно).

Для статистической оценки полученных 
данных использовали методы параметри-
чес кой и непараметрической статистики 
(Sta tistica 13). Для оценки нормального 
распределения использовался критерий 
Колмогорова–Смирнова. Количественные 
данные представлены в виде среднего (М), 
стандартного отклонения (SD) и минималь-
ного – максимального значений при нор-
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Таблица 1. Клиническая и нозологическая характеристика больных ИБС на момент включения 
в исследование (n = 146)

    1-я группа 2-я группа
                                                

  Показатели 
 (осложненное  (неосложненное 

    течение ИБС) течение ИБС)
    (n = 45) (n = 101)

 Средний возраст, годы  60,3 ± 9,4 57,1 ± 11,1
    36–80 26–86

 Пол мужчины  34 (75,5%) 75 (74,3%)
  женщины  11 (24,5%) 26 (25,7%)

 Нозология нестабильная стенокардия 23 (51,1%)* 33 (32,7%)

  передний ИМ неQ 5 (11,1%) 13 (12,9%)
   Q 7 (15,6%) 19 (18,8%)

  нижний ИМ неQ 5 (11,1%) 21 (20,8%)
   Q 5 (11,1%) 15 (14,9%)

 НЛС не выявлено  16 (35,6%) 46 (45,5%)
  передние отделы 16 (35,6%) 32 (31,7%)
  нижние отделы 13 (28,9%) 23 (22,8%)

 ИМТ, кг/м2   27,5 27,4
    25,1–31,7 25,8–31,1
    19,3–38,1 18,5–41,7

 Факторы артериальная гипертензия 38 (84,4%) 77 (76,2%)
 риска дислипидемия  6 (13,3%) 20 (19,8%)
 ИБС курение  14 (31,1%) 46 (45,5%)
  сахарный диабет 8 (17,8%) 7 (6,9%)

 Данные анамнеза инфаркт миокарда 15 (33,3%) 18 (17,8%)
  реваскуляризация 10 (22,2%) 13 (12,9%)

 Внесердечный атеросклероз  2 (4,4%) 6 (5,9%)

 Хроническая недостаточность 1 35 (77,8%) 99 (98,0%)
 кровообращения, стадия 2 10 (22,2%)** 2 (2,0%)

 ФВ ЛЖ, %   61* 63
    47–68 57–70
    30–80 36–80

 Проводимая фармакологическая антиагреганты 25 (55,6%)** 28 (27,7%)
 терапия (из анамнеза)  статины 20 (44,4%)** 16 (15,8%)
   бета-адреноблокаторы 20 (44,4%) 27 (26,7%)
   иАПФ/БРА 22 (48,9%)* 28 (27,7%)

Примечание: * – значимость различия между группами при P < 0,05, ** – значимость различия 
между группами при P < 0,01. НЛС – нарушение локальной сократимости, ИМТ – индекс массы тела, 
ЛЖ – левый желудочек, иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – 
блокаторы рецепторов ангиотензина II. Антиагреганты – ацетилсалициловая кислота, клопидогрель; 
статины – аторвастатин, розувастатин; бета-адреноблокаторы – бисопролол, метопролол; ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента/блокаторы рецепторов ангиотензина II – эналаприл, 
лизиноприл, периндоприл, лозартан, вальсартан.  
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мальном распределении; медианы, 25–75-го 
процентилей и минимального – максималь-
ного значений – при отличном от нормаль-
ного. В случае нормального распределения 
при определении значимости различия 
между средними величинами применялся 
критерий Стьюдента. При отсутствии нор-
мального распределения признака прово-
дилось сравнение при помощи U-теста 
Манна–Уитни. При сравнении качествен-
ных параметров использовался критерий χ2 
или точный критерий Фишера с поправкой 
Йетса. Оценка влияния деформации мио-
карда левого желудочка на вероятность 
отсут ствия осложнений (MACE) к опреде-
ленному временн�ому отрезку проводилась 
при помощи построения кривых выживае-
мости по методу Каплана–Майера. Разли-
чия эмпирических функций выживаемости 
для изучаемых групп больных оценивались 
путем расчета критерия Гехана–Вилкок-
сона. Используя факторный анализ ANOVA, 
оценивали взаимодействие исследуемых 
факторов. Статистически значимыми счи-
тали различия при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Характеристика исследуемых больных 
ИБС представлена в табл. 1. Диагноз “не-
стабильная стенокардия” чаще встречался 
у больных с осложненным течением ИБС 
(1-я группа) (P < 0,05). Статистически значи-
мые различия в частоте передних, нижних 
инфарктов миокарда и НЛС между группа-
ми не выявлены. В 1-й группе у 29 больных 
выявлено 36 НЛС, во 2-й группе у 55 боль-
ных выявлено 60 НЛС. Таким образом, 
7 (15,5%) больных 1-й группы и 5 (4,9%) 
больных 2-й группы имели сочетанные НЛС 
передней и нижней стенок левого желу-
дочка (P > 0,05). Вместе с достоверно более 
час тым использованием основных групп 
фармакологических средств в 1-й группе 
выявлено существенное увеличение числа 
больных с признаками застойной хрониче-
ской недостаточности кровообращения 
(P < 0,01).

Сравнение величин продольной систо-
лической деформации передней, нижней 
и нижне-перегородочной стенок левого же-
лудочка при различных вариантах течения 
ИБС выявило статистически значимое от-
личие деформаций нижней и нижне-пере-

городочной стенок (табл. 2). При осложнен-
ном варианте течения ИБС величина про-
дольной систолической деформации сни-
жается статистически значимо в средних 
сегментах нижней и нижне-перегородоч-
ной стенок левого желудочка.

На основании этого проведено изучение 
влияния продольной деформации миокар-
да средних сегментов нижней и нижне-пере-
городочной стенок левого желудочка на ве-
роятность отсутствия осложнений (MACE) 
к определенному временн �ому отрезку 
(рис. 1). Исходная величина продольной 
систолической деформации нижней и ниж-
не-перегородочной стенок левого желудоч-
ка статистически значимо определяет веро-
ятность осложненного течения ИБС. Через 
5 лет (60 мес) наблюдения вероятность 
иметь осложненное или неосложненное те-
чение ИБС отличается в зависимости от ис-
ходной величины продольной систоличе-
ской деформации в средних сегментах ниж-
не-перегородочной стенки левого желудоч-
ка более чем на 30%, в средних сегментах 
нижней стенки – более чем на 20%.

Можно предположить, что причиной не-
гативной прогностической роли сниженных 
значений продольной деформации у боль-
ных с осложненным течением ИБС являет-
ся одновременное снижение величин про-
дольной деформации передней и нижней 
стенок. На рис. 2 отражена вероятность от-
сутствия осложнений (MACE) исследуемых 
больных с ИБС в зависимости от варианта 

Таблица 2. Значения продольной систолической 
деформации (%) средних сегментов стенок левого 
желудочка при различных вариантах течения 
ИБС (n = 146)

  1-я группа 2-я группа
  Стенки ЛЖ (осложненное (неосложненное 
  течение ИБС) течение ИБС)
  (n = 45) (n = 101)

 Передняя 14,0 15,1
  7,6–17,1 11,1–19,1
  2,5–24,3    4,2–24,7

 Нижняя 11,3** 15,2
  8,9–13,9 10,7–18,3
  1,1–26,1    4,3–28,1

 Нижне- 12,4** 16,7
 перегородочная 8,4–17,5  12,4–18,8
  6,1–23,6    0,3–26,9

Примечание: ** – значимость различия между 
группами при P < 0,01. 
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Рис. 1. Кривые Каплана–Майера, демонстрирующие вероятность отсутствия осложнений (MACE) иссле-
дуемых больных в зависимости от исходного значения продольной систолической деформации средних 
сегментов нижней (а) и нижне-перегородочной (б) стенок левого желудочка. а – Р = 0,01. б – Р = 0,002.

а б

Рис. 2. Кривые выживаемости Каплана–
Майера, демонстрирующие вероятность отсут-
ствия осложнений (MACE) исследуемых боль-
ных с ИБС в зависимости от исходного значе-
ния продольной систолической деформации 
среднего сегмента передней и нижней стенок 
левого желудочка. P = 0,03.

Рис. 3. Графики факторного дисперсионного 
анализа, показывающие связь частоты воз-
никновения случаев MACE и различных соот-
ношений величин продольной систолической 
деформации нижней стенки левого желудочка 
и наличия значимых остаточных стенозов 
ПКА (P > 0,05).
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сочетанного снижения продольных дефор-
маций левого желудочка.

Выживаемость при одновременном сни-
жении сократимости передней и нижней 
стенок достоверно не отличается от выжива-
емости при изолированном снижении со кра-
тимости нижней стенки левого желудочка. 
Таким образом, предположение о том, что 
негативный исход при снижении величины 
систолической деформации может быть свя-
зан с сочетанными изменениями нижней и 
передней стенок, не подтверж дается.

Изучение количества остаточных стено-
зов выявило преобладание стенозов ПКА 
над стенозами ПНА после реваскуляриза-
ции КА, что может быть дополнительным 
фактором осложненного течения ИБС 
(рис. 3). К сожалению, выявленные разли-
чия оказались недостоверными. Вероятно, 
это связано с небольшим количеством на-
блюдений в подгруппе пациентов с остаточ-
ными стенозами ПКА и сниженной систоли-
ческой деформацией нижней стенки левого 
желудочка и сниженной систоличес кой де-
формацией нижней стенки левого желудоч-
ка, что требует изучения проблемы на боль-
шем количестве материала.

ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка риска осложнений после ОКС 
явля ется очень важной задачей, позволяю-
щей оптимизировать мероприятия вторич-
ной профилактики ИБС. Включение допол-
нительных ультразвуковых критериев 
в традиционные модели риска может улуч-
шить прогнозирование отдаленных (более 
5 лет) эпизодов сердечно-сосудистых ослож-
нений. С этой точки зрения, перспективным 
является использование продольной систо-
лической деформации левого желудочка, 
которая превосходит прогностические воз-
можности ФВ левого желудочка [11].

Выявленное отличие исходной величи-
ны продольной систолической деформации 
нижней и нижне-перегородочной стенок 
левого желудочка у больных с разным ва-
риантом течения ИБС нельзя объяснить 
разнородностью исследуемых групп боль-
ных. Как выяснилось, при обоих вариантах 
течения ИБС количество передних и ниж-
них инфарктов миокарда достоверно не раз-
личалось. И, что более важно, нет отличия 
по частоте встречаемости передних и ниж-

них НЛС. Несмотря на это, величина про-
дольной систолической деформации сред-
них сегментов нижней и нижне-перегоро-
дочной стенок левого желудочка в группе 
осложненного течения ИБС достоверно 
ниже, а показатель деформации среднего 
сегмента передне-перегородочной стенки 
левого желудочка между группами не от-
личается. Дальнейший анализ выживаемо-
сти больных без риска сердечно-сосудистых 
осложнений по методу Каплана–Майера 
показал, что при использовании исходных 
показателей деформации средних сегмен-
тов нижней и нижне-перегородочной сте-
нок левого желудочка можно на протяже-
нии многих лет после перенесенного ОКС 
оценивать риск сердечно-сосудистых ослож-
нений. Отсутствие подобных закономерно-
стей для передней стенки левого желудочка 
может быть следствием более оптимальной 
реваскуляризации левой КА.

В некоторых исследованиях [11, 15] по-
казано, что величина продольной дефор-
мации отдельных стенок левого желудочка 
является не менее важным прогностичес-
ким показателем, чем глобальная деформа-
ция. Нарушение продольной деформации 
нижней стенки обладает прогностической 
информацией, превышающей клинические 
и традиционные эхокардиографические фак-
торы риска. Кроме того, деформация мио-
карда характеризует глобальную и регио-
нальную функции левого желудочка точнее, 
чем ФВ [11, 15]. Помимо этого, величина 
продольной деформации отдельных сегмен-
тов левого желудочка позволяет оценивать 
наличие и степень ишемии, дифференциро-
вать жизнеспособные и нежизнеспособные 
сегменты и коррелирует с выраженностью 
НЛС [16, 17]. Некоторые авторы [11] объ-
ясняют различное снижение продольной 
деформации неравномерным напряжением 
стенок левого желудочка. Известно, что ло-
кальное напряжение стенки определяется 
ее кривизной и возрастает с увеличением 
радиуса кривизны. Ориентация волокон 
и локальная геометрия левого желудочка 
приводят к неравномерному распределению 
напряжения в стенке с уменьшением от эн-
докарда к эпикарду и от базального отдела 
к верхушке. Кроме того, преобладание пара-
симпатической иннервации нижней стенки 
в норме может провоцировать электриче-
скую нестабильность при ишемии [11].
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Зависимость течения ИБС от значений 
де формации может являться следствием 
дисбаланса сократимости нижней и перед-
ней стенок левого желудочка. Важную роль 
в исследуемой группе больных играет сокра-
тимость нижней стенки. Как выяснилось, 
снижение сократимости нижней стенки 
при любом исходном значении сократимо-
сти передней стенки может быть причиной 
неблагоприятного исхода пациентов с ОКС. 
Основной причиной при этом могут быть 
остаточные стенозы ПКА, количество кото-
рых больше в сравнении с остаточными сте-
нозами ПНА. Однако это требует подтверж-
дения на большем количестве пациентов.

Таким образом, среди исследуемых паци-
ентов с ОКС сниженная величина продоль-
ной систолической деформации среднего 
сегмента нижней и нижне-перегородочной 
стенок левого желудочка (<14%) является 
неблагоприятным фактором, свидетель-
ствующим о повышенном риске сердечно-
сосудистых осложнений на протяжении 
длительного периода наблюдения.
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The aim of the study was to investigate the influence of left ventricular local longitudinal systolic strain 
magnitude on risk of cardiovascular events in patients after acute coronary syndrome. 146 patients with 
verified acute coronary syndrome were examined. According to major adverse cardiac events (MACE) 
appearance in the post-hospital follow-up period they were divided into two groups. 45 patients with 
MACE were included in the 1st group, 101 patients without MACE – in the 2nd one. The follow-up median 
was 47 months, (25–75th percentiles – 32–60 months). Longitudinal systolic strain of anterior septal, 
inferior, and inferior septal walls of left ventricle was evaluated at apical views by two-dimensional 
speckle-tracking echocardiography. According to the Kaplan–Mayer survival analysis, risk of cardiovas-
cular events for 5 years after acute coronary syndrome may be assessed with the use of initial values of 
left ventricular inferior and inferior septal walls longitudinal systolic strain (P = 0.01 and P = 0.002, 
respectively). If value of inferior and inferior septal walls longitudinal systolic strain decreases by less 
than 14%, the probability of MACE in patients 5 years after acute coronary syndrome increases by more 
than 20 and 30%, respectively. Thus, reduced longitudinal systolic strain of left ventricular inferior and 
inferior septal walls in patients with acute coronary syndrome is an adverse prognostic factor of 
increased risk of cardiovascular events during the long-term follow-up.
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В работе представлен обзор основных 
методов диагностики и оценки эффектив-
ности лечения лимфом. Обсуждаются воз-
можности современных методов визуали-
зации, таких как рентгеновская компью-
терная томография, магнитно-резонанс-
ная томо графия, позитронная эмиссионная 
томография и ультразвуковая диагнос-
тика. Подробно рассмотрена информатив-
ность B-режима, допплерографических ме-
тодик, эластографии и контрастного 
усиле ния в ультразвуковой оценке изме-
ненных периферических лимфатических 
узлов при лимфоме. Также освещены воз-
можности ультразвуковой эластографии 

и ультразвукового исследования с кон-
трастным усилением в оценке эффектив-
ности лечения лимфом с поражением пери-
ферических лимфатических узлов.
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Злокачественные лимфомы – гетероген-
ная группа злокачественных лимфопроли-
феративных опухолей, различающихся по 
морфологическому строению, биологиче-
ским свойствам, клиническим проявлени-
ям, течению и прогнозу. Неходжкинская 
лимфома (НХЛ) – большая группа опухоле-
вых новообразований с морфологическим 
субстратом из лимфоцитов различных им-
мунологических типов и различных уров-
ней зрелости, соответствующим, как пра-
вило, определенным стадиям дифференци-
ровки В- и Т-лимфопоэза. Понятием “НХЛ” 
объединяют зрелые В- и Т-клеточные лим-
фомы (новообразования), исключая лимфо-
мы из клеток-предшественников, которые 
по сути своей представляют разновидности 
острых лейкозов [1].

Уровень заболеваемости НХЛ колеблет-
ся от 2,3 до 18,1 случая на 100 тыс. населе-
ния. Заболеваемость в мужской популяции 
выше, чем в женской. Максимальные уров-
ни заболеваемости регистрируются в пожи-
лом возрасте (старше 75 лет). Отмечается 
рост заболеваемости за последние 20 лет, 
особенно в экономически развитых стра-
нах. Это связывают как с улучшением диа-
гностических методик, так и с тенденцией 
к старению населения [2–4].

В России заболеваемость НХЛ в 2013 г. 
составляла 3,79 на 100 тыс. населения 
(у мужчин 4,48 на 100 тыс. населения, 
у женщин – 3,29 на 100 тыс. населения) [5]. 
За 10 лет (с 2003 по 2013 г.) был отмечен 
прирост лимфопролиферативных заболева-
ний на 18,17%, причем среди женщин при-
рост был выше (19,19%), чем среди муж-
чин (17,11%) [5]. На территории Российской 
Федерации максимальные уровни заболева-
емости (5,0 и выше на 100 тыс. населения) 
отмечены в Республике Чечня, Еврейском 
автономном округе, Новгородской, Рязан-
ской областях, Санкт-Петербурге, Северной 
Осетии, Новосибирской области [2, 5].

С учетом современных достижений им-
муногенетических дисциплин в настоящее 

время в международной практике исполь-
зуется морфологическая классификация 
ВОЗ с пересмотром от 2016 г. К НХЛ от-
носится множество новообразований из 
В-кле ток, Т-клеток и клеток естественных 
киллеров [6–8].

Выделяют также индолентные и агрес-
сивные НХЛ. Разнообразные варианты ин-
долентных НХЛ представлены медленно 
прогрессирующими опухолями, обладаю-
щими своеобразными клиническими осо-
бенностями. Индолентными лимфомами 
считаются В-клеточные (лимфоцитарная, 
фолликулярная (I–II типы), маргиналь-
ной зоны (селезенки, нодальные, экстра-
нодальные)) и Т-клеточные (грибовидный 
микоз, ангиоиммунобластная, анаплас ти-
ческая крупноклеточная лимфома). Опу-
холи характеризуются благоприятным 
прогнозом, однако различаются клини-
чески и требуют различных терапевти-
ческих подходов [9]. Агрессивные лим-
фомы – это лимфомы высокой степени 
злокачественности [10].

Лимфома Ходжкина (ЛХ) – это злокаче-
ственная опухоль, возникающая при нару-
шении нормального лимфопоэза В-лимфо-
цитов в герминальном центре лимфатичес-
кого узла и распространяющаяся преиму-
щественно путем лимфогенного метастази-
рования (на первых этапах – в близлежа-
щие лимфатические коллекторы, а при ге-
нерализации процесса – в органы и ткани) 
[11]. Согласно Классификации опухолей 
гемопоэтической и лимфоидной тканей 
ВОЗ 2016 г. выделяют два различных забо-
левания: классическая ЛХ, на долю кото-
рой приходится 95% всех случаев ЛХ, и но-
дулярная с лимфоидным преобладанием 
ЛХ [6, 11].

Классическая ЛХ – одна из наиболее 
часто встречающихся злокачественных опу-
холей лимфоидной ткани. Заболевае мость 
ЛХ в России в 2016 г. составила 2,13 случая 
на 100 тыс. населения (3 129 больных впер-
вые диагностированной ЛХ), смертность – 
0,6 случая на 100 тыс. населения [11]. 
В странах Европы и США показатели забо-
леваемости составляют 2,8 и 2,2 случая на 
100 тыс. населения соответственно [12].

К опухолевой популяции классической 
ЛХ относятся клетки Ходжкина, клетки 
Бе резовского–Рида–Штенберга, лакунар-
ные, мумифицированные, LP-клетки [11].

лимфом с поражением периферических 
лимфа  тических узлов // Ультразвуковая 
и функ циональная диагностика. 2019. 
№ 4. С. 70–90.  
DOI: 10.24835/1607-0771-2019-4-70-90.
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Нодулярная с лимфоидным преоблада-
нием ЛХ не является вариантом классиче-
ской ЛХ. Это самостоятельная редкая лим-
фома (заболеваемость – 1,5 случая на 1 млн 
населения) с иными патогенезом, иммуно-
фенотипом, клинической картиной, кото-
рая отличается индолентным течением [11].

За последние десятилетия достигнуты 
значительные успехи в лечении больных 
злокачественными лимфомами. В зависи-
мости от стадии заболевания 80–90% боль-
ных ЛХ и 40–50% больных агрессивными 
НХЛ признаны потенциально курабельны-
ми [13–15]. Использование интенсивных 
программ лечения привело к увеличению 
частоты заболеваний, индуцированных 
предшествующей терапией (вторичные опу-
холи, органная токсичность), что сущест-
венно влияет не только на качество, но и на 
продолжительность жизни больных. Задача 
создания малотоксичных программ тера-
пии стала чрезвычайно актуальной [15–
17]. Эффективность использования подоб-
ных программ, возможность индивидуали-
зации лечения и уменьшения вероятности 
развития тяжелых побочных эффектов за-
висят от точного определения исходных 
прогностических факторов у каждого боль-
ного [13–15, 18]. Один из важных прогно-
стических факторов для больных злокаче-
ственными лимфомами – распространен-
ность опухоли [19]. Точное первоначальное 
определение стадии заболевания позволяет 
оптимально скорректировать лечебный 
план [15]. В настоящее время определение 
стадии у больных лимфомой осуществляет-
ся на основании классификации Ann Arbor 
в модификации Cotswold [20].

Поражения при лимфомах разделяют на 
лимфатические (нодальные) и экстралим-
фатические (экстранодальные, органные). 
К лимфатическим относятся поражения 
лимфатических узлов и лимфатических 
структур – вальдейерова кольца (небные, 
трубные, глоточная и язычная миндалины), 
селезенки, вилочковой железы, червеобраз-
ного отростка, пейеровых бляшек. К экс-
тралимфатическим относят поражения 
костного мозга, центральной нервной систе-
мы, орбиты (конъюнктивы, слезных желез, 
мягких тканей), слюнных желез, легких, 
плевры, желудочно-кишечного тракта, пе-
чени, почек, надпочечников, мочеточни-
ков, половых и других органов [21].

Современная диагностика лимфом пред-
ставляет собой комплексный процесс, соче-
тающий сразу несколько методов иссле-
дования. Только такой подход может обе-
спечить точную верификацию диагноза, 
являющегося основой выбора максимально 
эффективного лечения. В настоящее время 
при определении стадии заболевания у боль-
ных со злокачественными лимфомами по-
мимо клинико-лабораторного обследования 
и трепанобиопсии костного мозга обязатель-
ной процедурой считается рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ) [15]. 
По данным Российских клинических реко-
мендаций по диагностике и лечению лимфо-
пролиферативных заболеваний от 2016 г. 
[20] применяются:

– рентгенография органов грудной клет-
ки,

– РКТ шеи, грудной клетки, органов 
брюшной полости и малого таза с контра-
стированием;

– ультразвуковое исследование перифе-
рических, внутрибрюшных, забрюшинных 
лимфатических узлов и органов брюшной 
полости (может использоваться для конт-
роля за лечением, но не является стандар-
том при установлении стадии заболевания 
и при оценке эффективности лечения).

При наличии показаний [20]:
– рентгенография и сцинтиграфия ко-

стей скелета;
– КТ/магнитно-резонансная томография 

(МРТ) головного мозга,
– позитронно-эмиссионная томография 

(ПЭТ).

Методы лучевой визуализации 
в диагностике лимфом
Одним из главных методов лучевой диа-

гностики, применяемых при комплексном 
обследовании больных злокачественными 
лимфомами, является РКТ. Она остается 
“золотым стандартом” визуализации злока-
чественных лимфом и имеет высокие пока-
затели чувствительности и специфичности 
при определении стадии заболевания. 
Вместе с тем показатели специфичности 
при оценке эффективности проведенного 
лечения остаются низкими. Достоинствами 
РКТ являются доступность, простота, не-
инвазивный характер процедуры, а также 
возможность за одно исследование полу-
чить информацию о состоянии печени, се-
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лезенки и всех основных групп лимфатиче-
ских узлов. Патологически измененными 
считаются лимфатические узлы, длина ко-
торых превышает 15 мм и (или) ширина – 
10 мм [22–27]. Нахождение множествен-
ных мелких (до 1 см) лимфатических узлов, 
сливающихся в конгломерат, в высоковеро-
ятных для развития опухолевого процесса 
областях также является признаком пато-
логического образования в данной области 
[22]. Оценка размера нодулярных пораже-
ний по результатам РКТ исторически рас-
сматривается в качестве эталона при стади-
ровании лимфом [26, 27]. Общая чувст-
вительность и специфичность РКТ при уз-
ловых поражениях размером более 15 мм 
достигают 87,5 и 85,6% соответственно 
[27–29]. Следует отметить, что основным 
ограничением для первичного стадирова-
ния злокачественных лимфом с помощью 
РКТ является низкая информативность ме-
тода при нодулярных поражениях разме-
ром менее 15 мм. Это увеличивает вероят-
ность ложно-положительных заключений 
в случаях доброкачественной гиперплазии 
лимфатических узлов и лимфаденопатий 
другого генеза. Кроме того, поражения пече-
ни, селезенки и костной системы без струк-
турных изменений также сложно оценить 
методом РКТ [26–29]. Поскольку при лим-
фомах морфологические изменения могут  
значительно отставать от быстрых функци-
ональных изменений, РКТ не является иде-
альным диагностическим инструментом 
в оценке раннего ответа на системную тера-
пию [26–30]. Кроме того, РКТ неприме-
нима для рестадирования лимфом после за-
вершения курса лечения, поскольку мало-
информативна в определении персистирую-
щих жизнеспособных опухолевых клеток 
в больших остаточных опухолевых массах 
[26–29]. Несмотря на перечисленные недо-
статки и ограничения, РКТ с контрастным 
усилением была и остается базовым мето-
дом первоначального стадирования лим-
фом [25].

В последние годы все больше внимания 
при обследовании пациентов с лимфомами 
уделяется возможностям МРТ всего тела. 
При МРТ ионизирующее излучение не ис-
пользуется. Важным преимуществом МРТ 
перед РКТ является лучшая контрастная 
разрешающая способность, что наглядно 
демонстрируется на примере диагностики 

поражений костного мозга, нередких при 
лимфомах [31].

Благодаря хорошему пространственному 
разрешению и высокой контрастности мяг-
ких тканей МРТ является идеальным ин-
струментом для обнаружения не только 
изме ненных лимфатических узлов, но и 
экстранодулярных поражений паренхима-
тозных органов, центральной нервной сис-
темы и костного мозга [27]. В настоящее 
время используется диффузно-взвешенная 
МРТ (диффузно-взвешенные изображения 
(ДВИ)) – метод, позволяющий определять 
трансляционное движение внутриклеточ-
ных молекул воды в тканях. ДВИ имеют 
большие потенциальные возможности 
в оценке злокачественных лимфом. Коли-
чес твенное измерение степени диффузии (по 
картам распределения истинного или изме-
ряемого коэффициента диффузии (ИКД)) 
может способствовать разграничению зло-
качественных и доброкачественных лим-
фатических узлов. ДВИ позволяют визуа-
лизировать и измерять экстра-, интра- 
и трансклеточное движение молекул воды, 
которое обусловлено их внутренней тепло-
вой энергией. Степень свободы движения 
молекул воды зависит от нескольких ха-
рактеристик ткани: плотности расположе-
ния клеток, количества молекул воды во 
внеклеточном пространстве, концентрации 
пептидных молекул, вязкости среды и на-
личия некроза тканей. Ограничение диф-
фузии наблюдается в большинстве злока-
чественных опухолей, в том числе при зло-
качественной лимфоме. Применение ДВИ 
позво ляет получить высокую контраст-
ность между очагом поражения и фоновы-
ми тканями, что облегчает обнаружение 
патологических фокусов [27, 32–34].

Применяют также МРТ всего тела. 
Главным преимуществом МРТ всего тела 
является возможность получения полной 
картины распространения патологического 
процесса по организму (поражение лимфати-
ческих узлов, костного мозга и других орга-
нов) в рамках одного исследования. Недо-
статок МРТ всего тела – более низкое каче-
ство изображения, чем при МРТ ограничен-
ных областей. С целью экономии времени 
используются меньший набор последова-
тельностей, проекций, часто с большей тол-
щиной среза и меньшим пространственным 
разрешением. На сегодняшний день МРТ 
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всего тела, будучи относительно новым ме-
тодом начального стадирования и оценки 
ответа на лечение при злокачественных 
лимфомах, лишенным лучевой нагрузки, 
повсеместно становится доступной диагно-
стической опцией. Показано, что комплекс-
ное использование рутинных методов МРТ 
с ДВИ и ИКД может существенно увели-
чить точность диагностики и является 
предметом текущих исследований [27].

ПЭТ с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ) 
основана на фиксации позитронного распа-
да радиофармпрепарата, который активно 
накапливается в очагах с повышенным по-
треблением глюкозы. Точность ПЭТ в оцен-
ке лимфом различных гистологических 
типов  различается. ЛХ, а также ряд агрес-
сивных НХЛ как Т-, так и В-клеточного 
происхождения отличаются интенсивным 
накоплением 18F-ФДГ и, соответственно, 
высокой точностью ПЭТ-диагностики [27]. 
Индолентные лимфомы обычно характе-
ризуются более низкой интенсивностью на-
копления 18F-ФДГ, то есть недостаточной 
точностью ПЭТ-диагностики. У больных 
индолентными лимфомами ПЭТ с 18F-ФДГ 
не нашла широкого применения [35]. ПЭТ 
является эффективным методом для обна-
ружения лимфоматозного поражения неза-
висимо от размера очага (в пределах разре-
шающей способности аппаратуры), а также 
для определения активных опухолевых 
клеток в остаточных опухолевых массах 
после завершения курса лечения [27].

Любой фокус повышенного поглощения 
18F-ФДГ по отношению к фоновой ткани 
при отсутствии доброкачественных гиперме-
таболических нарушений считается поло-
жительным для злокачественной лимфомы. 
В органах с физиологически повышенным 
поглощением глюкозы (например, селезен-
ка и печень) очаговый или неоднородный 
тип активного захвата 18F-ФДГ также сви-
детельствует о наличии злокачественной 
лимфомы [36, 37].

С целью объединения анатомических 
данных РКТ и функциональных характе-
ристик ПЭТ были разработаны гибридные 
системы ПЭT/КT. В таких системах при по-
мощи программного обеспечения произво-
дится наложение изображений ПЭТ и КТ, 
последовательно полученных в процессе 
одного  исследования. Совмещение резуль-
татов ПЭТ и КТ позволяет с высокой точ-

ностью анатомически локализовать очаг 
с по вышенным поглощением 18F-ФДГ. 
В нес кольких масштабных исследованиях 
подтверждено, что ПЭT/КT является более 
точным методом для стадирования и реста-
дирования злокачественных лимфом, чем 
РКТ с контрастным усилением [38, 39].

У больных лимфомами ПЭТ является 
точным методом ранней оценки эффектив-
ности лечения и прогноза. Метаанализ нес-
кольких проспективных исследований по-
казал, что чувствительность и специфич-
ность ПЭТ при стадировании злокачествен-
ных лимфом и оценке их ответа на терапию 
превосходят таковые РКТ с контрастным 
усилением [36, 37]. Это связано с тем, что 
метаболические изменения, возникающие в 
опухоли в процессе терапии, которые оце-
ниваются при ПЭТ, наступают существенно 
раньше, чем структурные изменения, кото-
рые регистрируются при РКТ или МРТ [35].

Для оценки лимфом при рецидивах (ре-
стадирование) показания к проведению 
ПЭТ такие же, как и при первичном стади-
ровании. Метод имеет высокую точность 
при лимфомах, характеризующихся высо-
ким уровнем гликолиза, и низкую – у боль-
ных индолентными лимфомами [27].

Недостатком ПЭТ, а тем более ПЭТ/КТ, 
является относительно высокая стоимость, 
в связи с чем за обоими методами сохраня-
ется статус одних из самых затратных в лу-
чевой диагностике [27]. Кроме того, в про-
цессе лечения и последующего динамиче-
ского контроля пациенты со злокачествен-
ными лимфомами проходят множественные 
циклы РКТ- и ПЭТ-исследований. Таким 
образом, накопленная больными доза иони-
зирующей радиации, даже при использова-
нии низкодозной РКТ, является существен-
ной и может способствовать увеличению 
риска развития вторичных опухолей в бу-
дущем [27, 30].

Ультразвуковая диагностика лимфом
В последние годы наблюдается повыше-

ние значимости ультразвукового исследо-
вания в комплексной диагностике лимфо-
пролиферативных заболеваний, что связа-
но с появлением новых ультразвуковых 
технологий. Как известно, на сегодняшний 
день ультразвуковое исследование являет-
ся одним из основных методов визуализа-
ции и оценки лимфатических узлов.
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Современное высокотехнологичное уль-
тразвуковое исследование не уступает по 
диагностическим возможностям другим 
методам лучевой диагностики. Так, чувст-
вительность ультразвуковой диагностики 
в выявлении НХЛ составляет при пораже-
нии медиастинальных узлов 93%, парааор-
тальных – 97%, паратрахеальных – 87%, 
яичников – 94,3%, мошонки – 95–99%, 
тела матки – 91,4%. Однако нет четких 
данных о месте ультразвукового исследова-
ния в диагностическом алгоритме при диаг-
ностике НХЛ [40].

Достоинствами ультразвукового исследо-
вания являются низкая стоимость, прове-
дение исследования в режиме реального 
времени и высокая разрешающая способ-
ность, сравнимая с разрешающей способно-
стью методов РКТ и МРТ [41, 42].

Критериями, используемыми для диффе-
ренциальной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных изменений лимфа-
тических узлов шеи при ультразвуковом 
исследовании, являются: размеры; форма; 
визуализация ворот лимфатических узлов; 
четкость, ровность контура; структурные 
изменения; эхогенность и характер крово-
тока. Допплеровские критерии включают 
наличие кровотока, центральное или пери-
ферическое распределение, количество со-
судистых ножек, сосудистый рисунок и зна-
чения индекса сопротивления [43].

Неизмененные периферические лимфа-
ти ческие узлы в норме визуализируются 
только в подчелюстных, шейных, подмы-
шечных и пахово-бедренных областях. 
В надключичной, подключичной и других 
областях лимфатические узлы могут выяв-
ляться вследствие развития патологическо-
го процесса: реактивная лимфаденопатия 
при воспалительных заболеваниях, лимфо-
пролиферативные изменения лимфатиче-
ских узлов, регионарное и отдаленное мета-
стазирование в лимфатических узлах [44].

В норме при ультразвуковом исследова-
нии лимфатические узлы чаще всего не 
имеют четкой границы с окружающей изо-
эхогенной жировой клетчаткой. Исключе-
нием являются нормальные паховые лим-
фатические узлы с гипоэхогенным корко-
вым слоем, которые имеют четкую границу 
с клетчаткой. В большинстве случаев лим-
фаденопатий в результате воспаления и опу-
холевой инфильтрации у лимфатических 

узлов появляется четкая граница, видимая 
при ультразвуковом исследовании. При-
чина этого состоит в том, что акустические 
свойства опухоли и окружающих тканей 
существенно отличаются. Отсутствие чет-
кой границы между измененными лимфа-
тическими узлами и клетчаткой свидетель-
ствует о прорастании капсулы и является 
индикатором плохого прогноза [42, 45].

При цветовом и энергетическом доппле-
ровском картировании неизмененных лим-
фатических узлов шеи отмечается отсут-
ствие сосудов или выявляются единичные 
сосуды в области ворот, определяются низ-
кие значения индекса резистентности [46].

Для лимфомы в большинстве случаев 
характерна множественность поражения 
лимфатических узлов. Лимфатические 
узлы при лимфоме имеют либо утолщенный 
гипоэхогенный кортикальный слой, либо 
неоднородную структуру без выраженной 
кортико-медуллярной дифференцировки. 
При лимфоме в лимфатических узлах ред-
ко встречаются жидкостные включения 
[42, 47].

Лимфатические узлы с лимфопролифера-
тивными и метастатическими изменения-
ми демонстрировали периферический кро-
воток вследствие неоангиогенеза и смеще-
ния сосудов опухолевой инфильтрацией 
[48]. В некоторых лимфатических узлах, 
пораженных злокачественной лимфомой, 
васкуляризация может быть снижена в свя-
зи с обструкцией лимфатического синуса 
опухолевыми клетками, а также со смеще-
нием центральных сосудов на периферию 
[49]. Также при лимфоме наблюдается сме-
шанный (центральный и периферический) 
кровоток [48]. Злокачественные опухоли, 
особенно агрессивные лимфомы, характе-
ризуются высокой плотностью микрососу-
дов, ассоциированной с плохим прогнозом 
[50]. В неизмененных и реактивных лимфа-
тических узлах васкуляризация отмечает-
ся в области ворот либо вовсе не определя-
ется [48]. Васкуляризация в области ворот 
наблюдается в 96% случаев в неизменен-
ных лимфатических узлах верхней части 
шеи, в 92% – подчелюстных областей, 
в 96% – подбородочной области [51].

Z. Bayramoglu et al. [52] провели диффе-
ренциальную диагностику неизмененных 
лимфатических узлов (146), лимфатичес-
ких узлов при остром лимфадените (72) 
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и злокачественной лимфоме (45) с исполь-
зованием мультипараметрического ультра-
звукового исследования (В-режим, высоко-
разрешающая допплерография (superb 
micro vascular imaging (SMI)) и эластогра-
фия сдвиговой волной). Для объективиза-
ции допплеровского картирования исполь-
зовался такой параметр, как индекс васку-
ляризации (ВИ), рассчитанный в режиме 
SMI с помощью автоматизированного при-
ложения. Данный параметр соответствует 
процентному соотношению допплеровских 
пикселей к общему количеству пикселей 
в зоне интереса (percentage of colored pixels 
to the total pixel numbers within the region 
of interest). В результате было выявлено, 
что ВИ для лимфомы, лимфаденита и неиз-
мененного лимфатического узла составили 
в среднем 17,85% (7,00–36,00%), 14,86% 
(1,00–24,00%) и 4,72% (0,10–17,00%) со-
ответственно (количественные данные 
представлены в виде медианы и минималь-
ного – максимального значений). Таким 
образом, было выявлено, что лимфатиче-
ские узлы при лимфоме более васкуляризи-
рованы, чем неизмененные и реактивные 
лимфатические узлы [52].

Лимфатические узлы с метастатичес кими, 
лимфопролиферативными (при ЛХ и НХЛ) 
и туберкулезными изменениями имеют пре-
имущественно округлую форму, в то время 
как реактивные и неизмененные лимфати-
ческие узлы обычно овальные или плоские 
[48].

В работе R. Khanna et al. [53] при иссле-
довании отношений продольного (макси-
мального) и поперечного (минимального) 
размеров увеличенных лимфатических уз-
лов шеи было выявлено, что для метастиче-
ски измененных лимфатических узлов дан-
ное соотношение оказалось самым низким 
и составило 1,2 ± 0,3, для лимфатических 
узлов с лимфопролиферативными и реактив-
ными изменениями – 1,5 ± 0,4 и 2,2 ± 0,9, 
для лимфатических узлов при туберкуле-
зе – 1,8 ± 0,6 (P < 0,01). Низкое соотноше-
ние продольного и поперечного размеров 
лимфатических узлов (<2,0) связано с их 
сферической формой [53].

В большинстве случаев метастатически 
измененные лимфатические узлы гипоэхо-
генные, но иногда встречаются и гиперэхо-
генные (например, при папиллярном раке 
щитовидной железы). В данном случае 

гипер эхогенность связана с захватом лим-
фатическими узлами тиреоглобулина, про-
дуцируемого опухолевыми клетками. При 
лимфоме лимфатические узлы выраженно 
гипоэхогенные с возможным наличием ар-
тефакта дистального псевдоусиления [48]. 
Гиперэхогенные структуры встречаются в 
лимфатических узлах с туберкулезными 
изменениями в 84% случаев, метастатиче-
скими изменениями – в 11% случаев, но ни 
в одном из случаев с лимфопролифератив-
ными и реактивными изменениями [53].

Для улучшения дифференциальной диа-
гностики злокачественных и доброкачест-
венных изменений в лимфатических узлах 
в настоящее время при ультразвуковом 
иссле довании используют дополнительные 
методы, такие как ультразвуковая эласто-
графия и ультразвуковое исследование 
с контрастным усилением (КУУЗИ).

В последние годы для оценки состояния 
лимфатических узлов все более широко ис-
пользуется метод ультразвуковой эласто-
графии [54]. К видам ультразвуковой эла-
стографии, используемым для данной цели, 
относятся компрессионная эластография 
(качественная оценка деформации) и эласто-
графия сдвиговой волной (точечная и дву-
мерная) (количественная оценка жесткости) 
[55]. Информативность ультразву ковой эла-
стографии обусловлена тем, что злокаче-
ственные образования характеризуются 
большей жесткостью, чем окружающие тка-
ни и доброкачественные опухоли [43].

M.K. Furukawa et al. [56] разработали 
сис тему качественной оценки результатов 
компрессионной эластографии лимфати-
ческих узлов, согласно которой выделяют 
четыре типа жесткости узлов:

– первый тип (мягкие), при котором более 
80% от площади поперечного сечения окра-
шивается в красный или зеленый цвета;

– второй тип, при котором 50–80% от 
площади поперечного сечения окрашива-
ется в красный или зеленый цвета;

– третий тип, при котором 50–80% от 
пло щади поперечного сечения окрашивает-
ся в синий цвет;

– четвертый тип (жесткие), при котором 
более 80% от площади поперечного сечения 
окрашивается в синий цвет.

Помимо данной системы качественной 
оценки эластографической картины лим-



Е.В. Ковалева и соавт.Современное состояние диагностики и оценки эффективности лечения...

77

фатических узлов существуют еще несколь-
ко. F. Alam et al. [57] создали пятишкаль-
ную систему оценки лимфатических узлов 
при компрессионной эластографии. Для 
типа 1 характерно отсутствие или очень ма-
ленькие жесткие участки. Тип 2 – жесткие 
участки составляют меньше 45% от всего 
лимфатического узла. Тип 3 – жесткие 
участки составляют более 45% от всего 
лимфатического узла. Тип 4 – жесткая пе-
риферическая и мягкая центральная зоны. 
Тип 5 – полностью жесткий лимфатичес-
кий узел с наличием или без мягкого пери-
ферического кольца. В ходе данного иссле-
дования было обнаружено, что реактивные 
лимфатические узлы соответствовали ти-
пам 1 и 2, а метастатические лимфатиче-
ские узлы – типам 3, 4 и 5 [57, 58].

Большинство ультразвуковых аппара-
тов, оснащенных функцией эластографии, 
представляют возможность определения 
индекса жесткости (деформации) путем 
сравнения жесткости двух близлежащих 
областей [58]. Это прежде всего касается 
компрессионной эластографии. A. Lyshchik 
et al. [43] рассчитывали индекс жесткости 
между мышцами и измененными лимфати-
ческими узлами. Разница в глубине двух 
областей интереса никогда не превышала 
10 мм. В исследование были включены не-
измененные лимфатические узлы и лимфа-
тические узлы с метастазами рака щито-
видной железы и рака гортаноглотки. По-
роговое значение индекса жесткости соста-
вило 1,5 с чувствительностью 85,0% и спе-
цифичностью 98,0%[43].

Y. Zhang et al. [59] измерили индекс элас-
тичности между окружающей тканью 
и лимфатическими узлами с метастатиче-
скими, лимфопролиферативными и реак-
тивными изменениями (лимфома и метаста-
зы были объединены в одну группу). При 
этом в данной работе не было указано, с ка-
кими окружающими тканями проводилось 
сравнение. Область и положение зоны инте-
реса также не были учтены. В ходе иссле-
дования пороговое значение индекса эла-
стичности было 2,395 с чувствительностью 
78,41% и специфичностью 98,51% [59].

J.J. Choi et al. [60] сравнили жесткость 
между подмышечными лимфатическими 
узлами (с метастазами рака молочной же-
лезы и без метастатического поражения) 
и подкожной жировой клетчаткой. Поро-

говое значение индекса эластичности – 
2,3 (чувствительность – 82,8%, специфич-
ность – 56,3%) [60].

Оценка поверхностных лимфатических 
узлов с использованием компрессионной 
эластографии представляет противоречивые 
данные. Два недавних метаанализа про-
демонстрировали высокую точность в диф-
ференциальной диагностике доброкачест-
венных и злокачественных лимфатических 
узлов [61]. Первый метаанализ включал 
578 пациентов с 936 шейными лимфатиче-
скими узлами с чувствительностью шкалы 
качественной оценки и индекса эластич-
ности 76 и 83% соответственно [62]. Второй 
метаанализ включал 545 пациентов с 835 
лимфатическими узлами и показал чув-
ствительность шкалы качественной оценки 
и индекса эластичности 74 и 88%, специ-
фичность – 88 и 91% соответственно [63].

Возможность применения данной мето-
дики в диагностике лимфопролифератив-
ных изменений периферических лимфати-
ческих узлов полностью не изучена. По дан-
ным мировой литературы, компрессионная 
эластография может помочь в дифференци-
альной диагностике реактивных и метаста-
тических изменений лимфатических узлов, 
но не позволяет отличить другие измене-
ния, такие как лимфопролиферативные 
или туберкулезные [63, 64]. Для изменен-
ных при лимфоме лимфатических узлов 
характерна мягкая структура [64, 65].

Знания об эластографической картине 
лимфом очень ограничены. Эластография 
измененных лимфатических узлов в основ-
ном полезна для определения очень ранней 
злокачественной инфильтрации для улуч-
шения чрескожной и эндоскопической уль-
тразвуковой навигации при проведении тон-
коигольной аспирационной биопсии [66].

Ультразвуковое исследование перифери-
ческих лимфатических узлов с использо-
ванием эластографии сдвиговой волной 
в большинстве публикаций применялось 
для дифференциальной диагностики злока-
чественных и доброкачественных измене-
ний. Анализ работ, посвященных использо-
ванию эластографии сдвиговой волной для 
характеристики периферических лимфа-
тических узлов различных локализаций, 
показал значительный разброс значений 
модуля Юнга (скорости сдвиговой волны) 
[67]. В своих работах W. Meng et al. [68] 
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и T. Fujiwara et al. [69] применяли точечную 
эластографию сдвиговой волной в оценке 
лимфатических узлов шеи. В ходе исследо-
вания W. Meng et al. [68] было определено 
пороговое значение скорости сдвиговой 
волны в дифференциальной диагностике 
доброкачественных и злокачественных из-
менений, которое составило 2,595 м/с (чув-
ствительность – 82,9%, специ фичность – 
93,1%). Средняя скорость сдвиговой волны 
для доброкачественных изменений лим-
фатических узлов шеи составила 2,01 ± 
± 0,95 м/с, для злокачественных – 4,61 ±
± 2,56 м/с [68]. T. Fujiwara et al. [69] зафик-
сировали меньшее пороговое значение 
скоро сти сдвиговой волны (1,9 м/с), выше 
которого изменения лимфатических узлов 
классифицировались как метаста тические 
с чувствительностью 81,8%, специфично-
стью 95,0% и точностью 88,0%. Двумерная 
эластография сдвиговой волной также 
актив но применялась с этой целью [67, 70, 
71]. Так, в работе О.В. Косташ и соавт. [67] 
выявлены значимые различия (P < 0,001) 
в значениях модуля Юнга между метаста-
тически измененными (медиана – 94,0 кПа, 
2,5–97,5-й процентили – 14,0–150,0 кПа) 
и гиперплазированными (медиана – 18,3 кПа, 
2,5–97,5-й процентили – 6,2–66,4 кПа) 
подмышечными лимфатическими узлами. 
Пороговое значение модуля Юнга составило 
26,1 кПа (чувствительность – 85%, специ-
фичность – 82%) [67].

Таким образом, согласно вышеописан-
ным исследованиям было выявлено, что 
лимфатические узлы с метастическими 
изме нениями более жесткие, чем гиперпла-
зированные или реактивные лимфатиче-
ские узлы.

В мире проводилось единичное исследо-
вание, в котором были сопоставлены услов-
но качественные и количественные эласто-
графические параметры метастатических 
лимфатических узлов и лимфатических 
узлов  с лимфопролиферативными измене-
ниями при эластографии сдвиговой волной. 
В своей работе S.Y. Chae et al. [72] использо-
вали пятибалльную шкалу условно каче-
ственной оценки эластографической карти-
ны измененных лимфатических узлов. 
Ни в одном лимфатическом узле с лимфо-
пролиферативными изменениями не было 
выявлено 4-го и 5-го типов эластографиче-
ской картины и только в 8,33% случаев – 

3-й тип. При этом в 73,68% случаев мета-
статически измененных лимфатических 
узлов определялись 3–5-й типы. Абсо лют-
ные скорости сдвиговой волны, а также со-
отношения скоростей были достоверно 
выше при метастатическом поражении, 
чем при лимфоме (P < 0,001). Пороговое 
значение соотношения скоростей сдвиговой 
волны в дифференциальной диагностике 
метастатических и лимфопролифератив-
ных изменений лимфатических узлов со-
ставило 1,915 (точность, чувствительность, 
специфичность, предсказательное значение 
положительного теста, предсказательное 
значение отрицательного теста – 83,33, 84,0, 
81,25, 88,0 и 76,47 соответственно) [72].

Однако согласно рекомендациям EFSUMB 
по клиническому применению ультразву-
ковой эластографии для оценки органов 
внепеченочной локализации [61, 73] неко-
торые злокачественные изменения лимфа-
тических узлов, преимущественно лимфо-
пролиферативные изменения, нельзя диф-
ференцировать только по их жесткости. 
Также в настоящее время не существует 
единой стандартизации, в частности для 
компрессионной эластографии, что затруд-
няет сравнение исследований [58, 61].

В оценке эффективности лечения лим-
фом с поражением периферических лимфа-
тических узлов данная методика является 
перспективной. E. Squillaci et al. [74] изуче-
ны возможности применения компрессион-
ной эластографии в оценке эффективности 
лечения больных рефрактерной ЛХ таргет-
ным препаратом (Брентуксимаб ветодин). 
В ходе исследования было обнаружено, что 
ранний ответ на лечение можно определить 
на основании снижения индекса эластич-
ности после 3 циклов терапии. Однако авто-
ры сделали вывод, что необходимы даль-
нейшие исследования возможностей уль-
тразвуковой эластографии в мониторинге 
ответа на лечение больных ЛХ [74].

КУУЗИ представляет собой современную 
ультразвуковую методику, дополняющую 
стандартное исследование применением 
ультразвуковых контрастных препаратов 
(УЗКП) [66]. Используемые в настоящее 
время УЗКП представляют собой микро-
пузырьки, размеры которых сопоставимы 
с размерами эритроцитов и составляют все-
го 1–4 мкм в диаметре, что способствует их 
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проникновению в макро- и микрососуди-
стое русло без выхода за его пределы [75]. 
Для проведения КУУЗИ периферических 
лимфатических узлов рекомендовано ис-
пользовать 4,8 мл УЗКП SonoVue (Bracco 
SpA, Италия) [76].

КУУЗИ дает информацию о перфузии ис-
следуемой ткани, а также отображает ми-
крососудистую структуру в лимфатическом 
узле лучше, чем при стандартном ультразву-
ковом исследовании. Кривая “время–интен-
сивность” (TIC) позволяет количест венно 
анализировать перфузию тканей и способ-
ствует получению большей диагностической 
информации для оценки состояния лимфа-
тического узла [77]. Анализ показателей 
кривой “время–интенсивность” (количе-
ственная оценка КУУЗИ), таких как пик 
интенсивности, время до пика интенсивно-
сти, площадь под кривой и др., используется 
для дифференциальной диаг ностики добро-
качественных и злокачест венных пораже-
ний лимфатических узлов, но полученные 
результаты пока противоречивы [66].

В неизмененном лимфатическом узле 
в области ворот визуализируется сосуди-
стая ножка, включающая артерии и вены, 
с последующим их разветвлением к пери-
ферии лимфатического узла [76, 78, 79]. 
Согласно большинству опубликованных ра-
бот, неизмененные и реактивные лимфати-
ческие узлы преимущественно характери-
зуются однородным контрастированием 
[66, 80–82].

Опухолевая инфильтрация вызывает раз-
витие патологических сосудов (неоангио-
генез) и, следовательно, изменение перфу-
зии с неоднородным контрастированием из-
за разнокалиберных неопластических сосу-
дов и артериовенозных шунтов [66, 80–83]. 
Злокачественные лимфатические узлы 
имеют не только большее количество пери-
ферических сосудов, но и более длительное 
контрастирование, чем доброкачественные 
лимфатические узлы [66, 84]. Деструк тив-
ные аваскулярные некрозы являются важ-
ным признаком злокачественной инфиль-
трации. Аваскулярные области обнаружи-
ваются из-за отсутствия накопления конт-
растного вещества в некротических зонах 
и за счет периферического гиперконтрас-
тирования (кольцевое усиление) [66, 85]. 
Очаговое гипоконтрастирование является 
результатом частичной недостаточности 

кровообращения из-за избыточного давле-
ния в ЛУ, вызванного неопластической 
инфильт рацией. Критериями опухолевой 
инфильтрации лимфатических узлов при 
КУУЗИ являются центрипетальное неодно-
родное контрастирование и дефекты перфу-
зии [66].

Контрастное усиление очагового утолще-
ния коркового слоя также было определено 
как важный признак в дифференциальной 
диагностике доброкачественной и злока-
чественной лимфаденопатии [66]. В добро-
качественных лимфатических узлах кон-
трастное усиление коркового слоя однород-
ное, тогда как в злокачественном лимфати-
ческом узле локальное корковое утолщение 
менее васкуляризировано, чем прилежащая 
к нему неизмененная паренхима [66, 86]. 
В работе L. Rubaltelli et al. [87] при КУУЗИ 
измененных лимфатических узлов у паци-
ентов с меланомой точность, чувствитель-
ность и специфичность в определении мета-
стазов составили 99, 98 и 99% (для сравне-
ния точность, чувствительность и специ-
фичность ультразвукового исследования 
с рутинной оценкой кровотока составили 
97, 71 и 100%) [87].

Анализ кривой “время–интенсивность” 
применялся в исследовании C. Dudau et al. 
[88] в дифференциальной диагностике зло-
качественных и доброкачественных изме-
ненных лимфатических узлов шеи при пло-
скоклеточном раке области головы и шеи. 
В лимфатических узлах с метастатическим 
поражением время до пика интенсивности 
составило 24,14 ± 2,70 с, а при доброка-
чественных изменениях – 29,33 ± 3,40 с 
(P = 0,0128). Это единственный количест-
венный параметр, по которому были выяв-
лены достоверные различия. Однако обра-
щает на себя внимание большой перекрест 
цифровых данных в двух группах. Ана-
лиз качественных параметров (однородное 
и неоднородное контрастирование) дал более 
адекватные результаты с чувствительно-
стью 100,0% и специфичностью 85,7% [88].

Важно рассматривать лимфопролифера-
тивные изменения лимфатических узлов 
отдельно, так как некоторые особенности 
данного состояния отличаются от других 
заболеваний лимфатических узлов [66].

Y. Jin et al. [80] в своей работе исследова-
ли перфузионные характеристики КУУЗИ 
78 поверхностных лимфатических узлов 
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с метастатическими (17), лимфопролифера-
тивными (4), реактивными (52) и туберку-
лезными (4) изменениями. Для лимфати-
ческих узлов с лимфопролиферативными 
изменениями в 50,0% случаев было харак-
терно однородное гиперконтрастирование; 
для метастатических лимфатических узлов 
в 41,2% случаев – неоднородное гиперкон-
трастирование; для реактивных лимфати-
ческих узлов в 11,5% случаев – однородное 
гиперконтрастирование или изоконтрасти-
рование. Также был произведен анализ 
кривой “время–интенсивность”, парамет-
ры которой сравнивались между таргетным 
лимфатическим узлом, окружающими его 
артериями и мягкими тканями. При иссле-
довании лимфатических узлов с доброкаче-
ственными изменениями было выявлено 
различие значений пика интенсивности 
только по сравнению с окружающими их 
артериями (P < 0,05). Пик интенсивности 
в лимфатических узлах со злокачественной 
трансформацией отличался от такового 
и в окружающих лимфатические узлы ар-
териях, и в тканях (P < 0,05). Различия по 
времени до пика интенсивности между зло-
качественными лимфатическими узлами 
и окружающими их тканями также были 
статистически значимыми (P < 0,05) [80].

При низкодифференцированной лимфо-
ме кровоток в измененных лимфатических 
узлах имеет специфический или изменен-
ный характер с или без радиального ветвле-
ния сосудов, тогда как при высокодиффе-
ренцированной лимфоме кровоток субкап-
сулярный, смешанный или мультицен-
тричный в области ворот. Эти характери-
стики кровотока могут быть легко обнару-
жены c помощью КУУЗИ [89].

В работе X. Niu et al. [89] произведена 
оценка возможностей КУУЗИ 88 изменен-
ных шейных, подмышечных и паховых 
лим фатических узлов при лимфоме в срав-
нении с ПЭТ/КТ. Доза УЗКП SonoVue со-
ставляла 2,4 мл. При КУУЗИ помимо каче-
ственных характеристик контрастирования 
учитывались такие параметры, как время 
поступления (AT), время до пика интенсив-
ности (TTP), разница между TTP и AT (ΔT), 
базовая интенсивность (BI), пик интенсив-
ности (PI), разница между PI и BI (ΔI), вос-
ходящий наклон (AS), нисходящий наклон 
(DS) и площадь под кривой (AUC). Данные 
параметры сравнивались с максимальным 

значением стандартизированного накопле-
ния (maximum standardized uptake value 
(SUVmax)) 18F-ФДГ и показателем гликоли-
за (total lesion glycolysis (TLG)) при ПЭТ/
КТ. ΔI, AS и AUC положительно коррели-
ровали с SUVmax и TLG (r – 0,456–0,630 
при P = 0,000). AT, TTP и ΔT были отрица-
тельно связаны с SUVmax и TLG (r – −0,391–
−0,239 при P = 0,000–0,025). По интенсив-
ности контрастирования при КУУЗИ было 
выявлено гиперконтрастирование в 67 из 
88 лимфатических узлов, изоконтрастиро-
вание – в 17, гипоконтрастирование – в 4. 
Однородное контрастирование регистриро-
валось в 87,5% случаев (77 лимфатических 
узлов), неоднородное – в 12,5% (11 лимфа-
тических узлов). По характеру контрасти-
рования: центрифугальное контрастирова-
ние определялось в 85,2% случаев (74 лим-
фатических узла), центральное контрас-
тирование – в 15,7% (14 лимфатических 
узлов) [89]. R. Slaisova et al. [90] также выя-
вили интенсивное однородное контрастиро-
вание в 88,3% случаев (в 53 из 60 лимфати-
ческих узлов). S.S. Yin et al. [91] отметили 
однородное контрастирование в 76,5% слу-
чаев лимфопролиферативных изменений 
лимфатических узлов. По данным L. Rubal-
telli et al. [92], при лимфопролифера-
тивных изменениях возникает диффузное 
контрастирование по типу снежного узора 
с последующим слиянием этих пятен с фор-
мированием однородного контрастирова-
ния. Этот феномен связан с повышенной 
гиперплазией сосудов [89]. Микропузырьки 
УЗКП могут быстро проникать и распро-
страняться по всему лимфатическому узлу, 
редко с дефектом накопления; это приводит 
к визуализации сосудов от ворот к перифе-
рии, что типично для данной картины кон-
трастирования [93].

S.S. Yin et al. [91] провели дифференци-
альную диагностику метастатических, тубер-
кулезных, лимфопролиферативных и реак-
тивных изменений поверхностных лимфа-
тических узлов с применением анализа 
кривой “время–интенсивность” при КУУЗИ. 
Время достижения УЗКП периферии лим-
фатического узла достоверно отличалось 
между метастатическими и лимфопрофера-
тивными изменениями и составляло 11,0 ± 
3,1 с и 12,6 ± 3,6 с (M ± σ) соответственно 
(P < 0,05). Время достижения УЗКП цент-
ральной зоны лимфатического узла при ме-
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тастатических изменениях было достоверно 
выше, чем при лимфопролиферативных 
и реактивных изменениях (13,4 ± 3,3 с, 
10,5 ± 2,9 с и 10,6 ± 1,5 с соответственно; 
P < 0,05). Разница между временем посту-
пления УЗКП в периферические и цен-
тральные отделы (ΔT) при метастатических 
изменениях достоверно отличалась от лим-
фомы, реактивных и туберкулезных изме-
нений (4,2 ± 2,1 с, 2,9 ± 2,5 с, 2,3 ± 1,6 с 
и 3,1 ± 1,3 с соответственно; P < 0,05) [91].

Различные виды лимфом с поражением 
периферических лимфатических узлов при 
КУУЗИ имеют различное контрастирова-
ние: для В-клеточной лимфомы характерны 
центральный тип васкуляризации и незна-
чительное контрастирование, для Т-клеточ-
ной лимфомы – васкуляризация по перифе-
рии и интенсивное однородное контрасти-
рование [94, 95].

В настоящее время КУУЗИ не может быть 
рекомендовано для диагностики лимфом. 
Однако данная ультразвуковая методика 
может быть инструментом для оценки отве-
та на лечение путем выявления уменьшения 
васкуляризации, например, при ЛХ [66].

Данные по оценке возможности КУУЗИ 
в оценке эффективности лечения лимфом 
ограничены. Так, L. Xin et al. [96] было 
проведено КУУЗИ с использованием коли-
чественного анализа 43 больным лимфомой 
с 43 контрольными измененными лимфати-
ческими узлами до и после трех циклов 
химиотерапии. В результате было выявле-
но, что количественные параметры КУУЗИ 
до и после трех циклов химиотерапии по-
казали достоверные различия между груп-
пой пациентов с положительным ответом 
(n = 43) в сравнении с группой пациентов 
без ответа (n = 8) на лечение. ROC-анализ 
выявил наиболее информативные призна-
ки. Для прогнозирования положительного 
ответа на лечение: IΔ (разница между I (раз-
ница между PI и BI) до и после лечения) – 
пороговое значение >2,858 с чувствитель-
ностью 91,4% и специфичностью 87,5%. 
Для прогнозирования отсутствия ответа 
на лечение: AUCΔ (разница между AUC до 
и после лечения) – пороговое значение 
<−60,310 с чувствительностью 75% и специ-
фичностью 100% [96].

В работе W. Du et al. [97] был рассмотрен 
клинический случай. Пациенту 56 лет с ди-
агнозом “диффузная В-крупноклеточная 

лимфома” с конгломератами измененных 
шейных лимфатических узлов с обеих сто-
рон были проведены КУУЗИ и ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ в ходе последующих циклов хи-
миотерапии. При ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ было 
отмечено отсутствие накопления радио-
фармпрепарата после лечения, что было 
сопоставимо с результатами КУУЗИ [97].

Результаты этих работ показали, что 
КУУЗИ может быть полезным и объектив-
ным методом визуализации в оценке тера-
певтического ответа увеличенных поверх-
ностных лимфатических узлов при лимфо-
ме до и после химиотерапии.

Таким образом, применение ультразву-
ковой эластографии и КУУЗИ в оценке 
эффек тивности лечения больных лимфомой 
с поражением периферических лимфатиче-
ских узлов является ценным дополнением 
к стандартному ультразвуковому исследо-
ванию, но это требует дальнейшего изуче-
ния и обоснования для определения места 
в тактике ведения данных пациентов.
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Ультразвуковое исследование зрительного нерва 
в диагностике внутричерепной гипертензии 
у больных с внутричерепными кровоизлияниями 
и черепно-мозговой травмой
Андрейцева М.И., Хамидова Л.Т., Петриков С.С., Мажорова И.И.

ГБУЗ “НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения г. Москвы”, г. Москва

shinycoin@yandex.ru

Цель исследования. Оценить возможности ультразву-
кового исследования (УЗИ) зрительного нерва (ЗН) в диаг-
ностике внутричерепной гипертензии (ВЧГ).

Материал и методы. Обследовали 51 пациента с суб-
арахноидальными кровоизлияниями (n = 14) и черепно-
мозго выми травмами (ЧМТ) (n = 37), средний возраст – 
47 ± 14 лет. Всем пациентам было проведено неврологиче-
ское обследование, компьютерная томография головного 
мозга, инвазивный мониторинг внутричерепного давления 
(ВЧД) с помощью паренхиматозных и вентрикулярных 
датчи ков, динамическое измерение диаметра наружного 
влагалища ЗН (ДНВЗН) и диаметра ЗН в течение первых 
14 дней после начала заболевания с помощью УЗИ. Все 
пациенты были прооперированы. Также были обследованы 
26 здоровых добровольцев для определения нормальных 
значений ДНВЗН и диаметра ЗН (n = 26).

Результаты. Нормальные значения ДНВЗН по данным 
УЗИ у здоровых добровольцев составили 4,7 ± 0,2 мм, диа-
метра ЗН – 2,3 ± 0,1 мм.

У пациентов с субарахноидальными кровоизлияниями 
среднее значение ВЧД первоначально составляло 12,4 ±
± 2,0 мм рт. ст., диаметр ЗН – 2,5 ± 0,1 мм, ДНВЗН – 
5,1 ± 0,2 мм. Далее была обнаружена тенденция к повы-
шению ВЧГ (средние значения ВЧД – 32 ± 9 мм рт. ст., диа-
метр ЗН – 2,5 ± 0,2 мм, ДНВЗН – 6,3 ± 0,2 мм), затем ВЧД 
вернулось к нормальным значениям – 14 ± 1,9 мм рт. ст., 
диаметр ЗН – 2,6 ± 0,2 мм, ДНВЗН – 5,5 ± 0,2 мм.

У пациентов с ЧМТ ВЧД исходно и в течение первых 
5 дней было высоким – 37,6 ± 3,1 мм рт. ст., диаметр ЗН – 
2,6 ± 0,2 мм, ДНВЗН – 6,4 ± 0,1 мм, затем уровень ВЧД 
нормализовался (средние значения ВЧД – 14,1 ± 3,2 мм 
рт. ст.), диаметр ЗН – 2,4 ± 0,2 мм, ДНВЗН – 4,9 ± 0,2 мм.

В ходе исследования было получено пороговое значе-
ние для ДНВЗН в 5,9 мм для диагностики ВЧД 20 мм рт. ст. 
и более с чувствительностью 91% и специфичностью 86%.

Выводы. УЗИ ЗН может служить дополнительным неин-

вазивным методом диагностики ВЧГ.

Опыт первичной диагностики опухолей головного мозга 
у детей разного возраста с закрытым большим 
родничком при транскраниальном ультразвуковом 
исследовании

Бабков Л.Г.

ООО “Частная клиника «Косма»”, г. Самара

leo-babkov@yandex.ru

Цель исследования. Показать возможность первичной 

визуализации опухолей головного мозга у детей разного 

возраста (от 5 мес до 10 лет) на транскраниальном ультра-

звуковом исследовании при закрытом большом родничке.

Материал и методы. Исследовано 7 пациентов разного 

возраста (за 10 лет работы по данному направлению). 

Применяемая аппаратура: УЗ-сканеры Logic 500, Acuson 

Sequoia 512, Logic A5, Mindray DC 8 Expert. Датчики: низко-

частотные секторные датчики (2–5 МГц), низкочастотные 

конвексные датчики (2,5–5 МГц), высокочастотные микро-

конвексные и линейные датчики (4–10 МГц).

Результаты
1. Мальчик 1 г. 2 мес. Плановое наблюдение гидроцефа-

лии. Жалоб нет. Толстостенная киста 17 мм в полушарии 

мозжечка с неравномерной толщиной стенки, аваскуляр-

ная при ЦДК. Две операции: в Самаре и в НИИ нейрохирур-

гии им. Бурденко в Москве. Заключение гистолога: юве-

нильная пилоцитарная астроцитома мозжечка. 

2. Девочка 3 г. 7 мес. Пришли на УЗИ сами. Парез взора 

слева, экзофтальм. Два связанных жидкостных образова-

ния центральной локализации крупного размера (до 5 см) 

с уровнем осадка. Кальцинированная толстая стенка. 

Экстенсивный рост. Аваскулярные. Нижнее образование 

исходит из хиазмально-селлярной области. Операция 

в  НИИ им. Бурденко. Заключение гистолога: краниофарин-

гиома.

3. Девочка 2 г. Осмотр для исключения гидроцефалии. 

Легкая общая задержка развития. Округлое гиперэхоген-

ное перивентрикулярное образование теменно-затылоч-

ной области 3 см с четким контуром неоднородной струк-

туры. Слабый интранодулярный кровоток. Операция в НИИ 

им. Бурденко. Заключение гистолога: эпендимома.
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4. Мальчик 5,5 мес. Направлен неврологом на нейро-

сонографию. Нистагм с 3 мес. Гиперэхогенное округлое 

образование центральной локализации 22 × 13 мм с чет-

ким контуром, однородной структуры. Данные МРТ: опу-

холь хиазмально-селлярной области, метастазы в спинном 

мозге. Химиотерапия сдерживает рост опухоли. 

5. Мальчик 10 лет. Пришли на УЗИ сами. Ригидность за-

тылочных мышц, тошнота, слабость. Два гиперэхогенных 

тканевых образования: в оболочках головного мозга в зад-

ней черепной ямке и в паренхиме височной доли. Размер 

до 3 см. На МРТ третья опухоль в спинном мозге. Операция 

в НИИ им. Бурденко. Нейрофиброматоз.

6. Девочка 8 мес. Осмотр для исключения гидроцефа-

лии. Без жалоб. Клиновидный солидно-кистозный “дефект” 

полушария и червя мозжечка без контуров. Перинодулярный 

кровоток. Тканевой компонент изоэхогенный многоузло-

вой. Операция в НИИ им. Бурденко. Заключение гистолога: 

медуллобластома.

7. Девочка 3 г. 9 мес. Случайный осмотр. Атаксия и ка-

шель. Гигантская киста задней черепной ямки 5 см, дефор-

мация мозжечка, IV желудочка, вентрикуломегалия. Опера-

ция в НИИ им. Бурденко. Пилоцитарная астроцитома моз-

жечка.

Все случаи первично диагностированы при транскрани-

альном ультразвуковом исследовании и подтверждены на 

КТ и МРТ, а также результатами послеоперационного ги-

стологического исследования.

Выводы. Транскраниальное ультразвуковое исследова-

ние головного мозга у детей разного возраста c учетом 

известных ограничений этого метода позволяет в некото-

рых редких случаях первично диагностировать опухоли 

головного мозга различной локализации, что никак не ис-

ключает проведение традиционных методов визуализации 

головного мозга – компьютерной и магнитно-резонансной 

томографии. 

Ультразвуковая диагностика как метод выявления 
спонтанных гематом передней брюшной стенки 
у беременных 

Бадретдинова А.Р., Шарафисламов И.Ф., Михайлова О.Н.

ГАУЗ “Городская клиническая больница № 7” г. Казани

Казанская государственная медицинская академия – 
филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

alsu.badr@gmail.com

Цель исследования. Представить случай спонтанной 

гематомы передней брюшной стенки (СГПБС) у беремен-

ной.

Материал и методы. Пациентка Б., 37 лет, поступила 

в отделение неотложной хирургии ГКБ №7 г. Казани с жа-

лобами на боль в правом подреберье в покое, усиливаю-

щуюся при движении, слабость, одышку, возникшие после 

физического напряжения. Заключение гинеколога: бере-

менность V на сроке 32–33 нед, прогрессирует. Два рубца на 

матке. Анемия средней степени. Артериальная гипертензия. 

Ожирение 2-й степени. Гестационный сахарный диабет. 

Данных за угрозу преждевременных родов нет. Преэклампсия 

тяжелая? Отслойка плаценты? По анализам крови уровень 

гемоглобина составлял 80 г/л, эритроциты – 3,3 × 10/л, пара-

метры свертывания оказались нормальными.

Результаты. При ультразвуковом исследовании в поло-

сти матки определялся 1 живой плод в головном предле-

жании, сердцебиение определяется. Данных за отслойку 

плаценты, нарушения целостности матки не выявлено. 

Особенностью ультразвуковой диагностики СГПБС при 

беременности является случайное их выявление при ис-

следовании матки и плода и органов брюшной полости 

низкочастотным конвексным ультразвуковым датчиком. 

Фактом, обращающим на себя внимание, оказалось нали-

чие кпереди от матки неоднородного образования с отно-

сительно четкими границами и наличием анэхогенных 

участков неправильной формы, полностью отграниченного 

от матки, что исключало генитальную патологию.

Выводы. СГПБС является редким и потенциально опас-

ным для жизни состоянием. Большая часть осложнений 

связана с неправильной постановкой диагноза и несвоев-

ременным лечением, ненужной операцией, поэтому важна 

ранняя диагностика. УЗИ передней брюшной стенки высо-

кочастотным ультразвуковым датчиком является необхо-

димым при появлении жалоб на острые абдоминальные 

боли у беременных.

Возможности ультразвукового исследования 
в дифференциальной диагностике патологии 
толстого кишечника

Балакина И.В.

ПИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Пенза

balakina_69@bk.ru

Цель исследования. Оценить возможности ультразву-

кового исследования в дифференциальной диагностике 

патологии толстого кишечника.

Материал и методы. С 2013 по 2019 г. проведено УЗИ 

кишечника с контрастированием 2361 пациенту с жалоба-

ми на периодические боли по всему животу, неустойчивый 

стул. Возраст пациентов составил от 24 до 80 лет, из них 

мужчин – 1121 (48,5%), женщин – 1240 (51,4%). Транс-

абдоминальное ультразвуковое исследование кишечника 

с наполнением его полости жидкостью проводилось по 

стандартной методике. Результаты ультразвукового ис-

следования верифицированы с помощью колоноскопии 

с прицельной биопсией и оперативного лечения.

Результаты. В оценке неизмененной эхоструктуры 

кишеч ной стенки и при его поражении различной патоло-

гией основными признаками явились показатели толщи-

ны стенки и ее послойность, которые в норме имели сле-

дующие значения: 2–3 мм; при хроническом колите – 

4,8–6,5 мм, с сохранением дифференцировки слоев, при 

раке кишечника – 8,9–67,0 мм соответственно, дифферен-

цировка слоев чаще отсутствовала. Оценивалась длина 

кишки во всех отделах, а также высота складок и длина 

гауст ры. В 47 (2,1%) случаях было выставлено заключение: 

долихоколон. По характеру перистальтики (вихревые дви-

жения каловых частиц на определенном участке просвета 

кишки за единицу времени) дискинезия толстого кишечни-

ка по гипермоторному типу выставлялась в 25,6% случаев; 

по гипомоторному типу – в 19,4% случаев. Недостаточность 

баугиниевой заслонки диагностировалась в 3,4% случаев 

по ретроградному току жидкости в тонкую кишку. Симптом 

поражения полого органа, характеризующий рак кишечни-
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ка, включал в себя следующие признаки: неравномерное 

увеличение толщины одного или нескольких слоев (100%), 

неровность контуров (внутренних и/или наружных) стенки 

(95,3%), нарушение дифференцировки слоев (78,0%), из-

менение эхогенности слоев (98,7%). Из всех случаев 

опухо левого поражения кишечника, первично выявленных 

эхографически, аденокарциномы составили 117 (5,3%). 

Диагностированы также полипы – 18,2% (однородной 

струк туры, чаще повышенной эхогенности), полипы с ма-

лигнизацией – 6,2% (неоднородной структуры, понижен-

ной эхогенности, с обильной васкуляризацией), диверти-

кулез ободочной кишки – 2,5%, дивертикулы с явлениями 

дивертикулита – 0,6%.

Выводы. Метод ультразвуковой диагностики может 

исполь зоваться для первичного выявления различной 

пато логии толстого кишечника, позволяющего оптимизи-

ровать количество применяемых методов диагностики 

и своевременно провести консервативное или оператив-

ное лечение.

Роль ультразвукового исследования в диагностике 
портальной гипертензии и выборе хирургической 
тактики

Богатырева Г.М., Мугатаров И.Н., Каменских Е.Д.

ГБУЗ Пермского края “Клиническая медико-санитарная часть № 1”, 
г. Пермь

ФГБОУ ВО “Пермский государственный медицинский университет 
имени академика Е.А. Вагнера” Минздрава России, г. Пермь

g.bogatireva2016@yandex.ru

Цель исследования. Выбор хирургической тактики 

у больных портальной гипертензией (ПГ) на основании 

данных ультразвукового исследования с оценкой порталь-

ного кровотока.

Материал и методы. Произведено более 300 ультра-

звуковых исследований печеночного кровотока у больных 

с ПГ, включая 16 больных, оперированных методом тунне-

лирования печени. Исследовался кровоток в воротной 

вене  (ВВ), общей печеночной артерии, селезеночной вене 

и селезеночной артерии. Использовались следующие па-

раметры кровотока: систолическая скорость, PI, TAMX, 

средняя скорость, объемная скорость. Вычислялись 

индек сы: конгестивный, индекс артериальной перфузии, 

воротно-селезеночный венозный индекс. Выбрано случай-

но 100 протоколов, данные которых сведены в комбиниро-

ванную таблицу.

Результаты. Сопоставление показателей распределе-

ния выявило различную частоту встречаемости ультразву-

ковых признаков ПГ различной этиологии. В представлен-

ной совокупности преобладают 70 больных с вирусной 

этиологией ПГ. Диаметр ВВ превышает 1,2 см у 60% из них. 

Размеры печени увеличены в 84%. Объемная скорость 

кровотока снижена у 67%, повышена у 14% больных. 

Смещен портальный кровоток (ПК) в сторону селезенки 

у 87%; артериализация наблюдается у 60%. Гепато-

фугальный тип ПК развился у 31%, варикозное расшире-

ние вен кардии обнаружено у 47%; селезеночно-почечный 

венозный шунт (СПВШ) визуализирован у 43%; реканали-

зация пупочной вены – у 23%. Все виды внепеченочных 

порто-системных шунтов были визуализированы у боль-

ных с циррозом этаноловой этиологии, одинаково часто 

встречаются гипокинетический и гиперкинетический типы 

ПК. При жировом гепатозе всегда увеличена печень. 

Несмотря на низкие линейные скорости кровотока в ВВ, не 

характерно ее компенсаторное расширение. У больных 

с подпеченочной ПГ выявляется нарушение архитектоники 

ВВ: ангиоматоз, врожденное сужение, тромбоз. Всегда 

выражена спленомегалия и СПВШ. Более или менее отчет-

ливая визуализация природного СПВШ у 44% обследован-

ных больных в виде Y-образного перетока между селезе-

ночной и почечной венами порождает сомнения в обосно-

ванности показаний к оперативному наложению анастомо-

за у этих больных. Нераспознанный подпеченочный тип ПГ, 

когда спонтанный СПВШ является основным или един-

ственным компенсаторным механизмом, может стать при-

чиной фатального исхода оперативного наложения СПВШ. 

Ультразвуковое исследование печеночного кровотока 

у 16 больных, оперированных методом туннелирования 

печени, подтверждает стойкость положительных измене-

ний параметров ПК. Срок наблюдения у 2 из них достиг 

более 10 лет.

Выводы. Ультразвуковое исследование портального 

кровотока позволяет дифференцировать тип ПГ, стадии 

развития, риск кровотечений; сравнить параметры крово-

тока до и после лечения. Интраоперационный ультразвуко-

вой контроль документировал уменьшение диаметра ВВ 

и нарастание скорости кровотока тотчас после туннели-

рования печени, появление новых потоков с оригинальным 

спектром скоростей смешанного типа.

Ультразвуковая диагностика аппендикулярного 
инфильтрата

Богницкая Т.В., Трофимова Е.Ю., Хамидова Л.Т., 

Шаврина Н.В., Береснева Э.А., Ярцев П.А., 

Селина И.Е., Шарифуллин В.А.

ГБУЗ “НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения г. Москвы”, г. Москва

yuioffe@rambler.ru

Цель исследования. Оценить возможности ультразву-
кового исследования (УЗИ) в диагностике осложненных 
форм острого аппендицита.

Материал и методы. Проанализированы истории бо-
лезни 78 больных в возрасте от 15 до 84 лет, поступивших 
в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского с подозрением на 
аппен дикулярный инфильтрат (АИ). Первичное УЗИ выпол-
нено при поступлении 75 пациентам, в течение суток – 
всем пациентам. Также всем пациентам при поступлении 
выполняли рентгенологическое исследование. УЗИ в дина-
мике выполняли 1–2 раза в неделю до выписки и у 19 паци-
ентов в сроки 3–6–9 мес. Оперированы были 27 больных, 
52 – лечили консервативно.

Результаты. При УЗИ у 69 из 75 человек диагноз «АИ» 
был поставлен при поступлении, у 6 пациентов – при ис-
следовании на 2-е сутки. У 6 больных УЗИ было неинфор-
мативным в первые сутки из-за экранирования структур 
правой подвздошной области петлями тонкой кишки и ди-
аг ноз был поставлен с помощью КТ и подтвержден при УЗИ 
на вторые-третьи сутки при улучшении визуализации 
структур правой подвздошной области. В 3 случаях был 
описан инфильтрат, но проводили дифференциальный ди-
агноз. При рентгенологическом исследовании брюшной 
полости (только при горизонтальном положении больного) 
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признаком АИ являлась деформация медиальной стенки 

слепой кишки по типу краевого полуовального вдавления 

с ровными контурами. Динамический контроль 52 больных 

на фоне консервативного лечения позволил оценить тече-

ние процесса и эффективность проводимой терапии. 

Признаками уменьшения воспалительных явлений явля-

лось уменьшение размеров АИ, исчезновение свободной 

жидкости в брюшной полости, исчезновение ультразвуко-

вых признаков илеита и тифлита. В 9 наблюдениях при УЗИ 

в динамике выявляли небольшие (до 3,0 см) гипоэхоген-

ные гетерогенные участки на фоне АИ, что позволило 

предположить абсцедирование. В течение 5–10 дней 

у 8 пациентов эти участки регрессировали на фоне лече-

ния, а у одного пациента с увеличением размера абсцесса 

было выполнено дренирование.

В 3 случаях проводился дифференциальный диагноз 

между сопутствующим тифлитом и опухолью слепой киш-

ки. Больные были оперированы, у 2 человек был выявлен 

вторичный АИ и опухоль слепой кишки, у одного – на фоне 

АИ и тифлита опухоль слепой кишки не была обнаружена.

Таким образом, при поступлении удалось описать АИ 

у 69 из 75 пациентов (92%).

Выводы. Чувствительность УЗИ в выявлении АИ при по-

ступлении составила 92%. Динамическое УЗИ с высокой 

степенью достоверности позволяет оценить характер вос-

палительных изменений в правой подвздошной области 

и эффективность проводимой терапии.

Внутрипузырная гипертензия как фактор влияния 
на кровоток в стенке желчного пузыря у больных острым 
холециститом и с обструкцией желчевыводящих путей

Верзакова О.В., Макарьева М.Л., Верзакова И.В.

ФГБОУ ВО “Башкирский государственный медицинский 
университет” Минздрава России, г. Уфа

verzakova_irina@mail.ru

Цель исследования. Определить степень корреляции 

серошкальных признаков желчного пузыря (ЖП) и доппле-

рометрических параметров кровотока в его стенке с уров-

нем внутрипузырного давления (ВПД) у больных острым хо-

лециститом и с обструкцией желчевыводящих путей (ЖВП).

Материал и методы. 100 здоровых добровольцев раз-

ных возрастов составили контрольную (1-ю) группу (КГ) 

(средний возраст – 45,8 ± 5,3 года). Группы исследования: 

144 больных острым калькулезным холециститом (2-я груп-

па) (ОКХ) в возрасте от 30 до 79 лет (средний возраст – 

57,3 ± 14,3 года), 44 пациента с обструкцией ЖВП дисталь-

ного типа (3-я группа) в возрасте от 20 до 79 лет (средний 

возраст – 54,2 ± 6,8 года). Исследование состояло из двух 

этапов. Всем пациентам на первом этапе было проведено 

УЗИ ЖП с оценкой кровотока. На втором этапе исследова-

ния в стерильных условиях операционной выполнялось 

измерение ВПД в полости ЖП с помощью устройства, 

анало гичного таковому для измерения центрального ве-

нозного давления. Референтными методами были приня-

ты операционные данные, морфологическое и гистологи-

ческое заключения удаленного ЖП или его биоптата.

Результаты. Из 144 больных ОКХ у 110 (76,4%) сосуды 

в стенке ЖП были представлены только артериями – арте-

риальный тип кровотока. У 34 (23,6%) пациентов дополни-

тельно к артериям визуализировались и вены – венозно-

артериальный тип кровотока. В тех случаях, когда кровоток 

определялся только в I и/или II сегментах ЖП (41,0%, 
n = 59), Vmax была повышена в среднем в 1,8 раза в срав-
нении с КГ. Прогностическая ценность положительного 
результата наличия ОКХ по признаку увеличения Vmax на 
80% в сравнении с нормой у лиц с визуализацией сосудов 
только в I и/или II сегментах ЖП составила 93,2%.

При сравнении показателей кровотока в стенке ЖП при 
ОКХ и обструкции ЖВП в сравнении с КГ мы получили 
статис тически достоверное увеличение Vmax, для ОКХ – 
дополнительно еще и увеличение Vmin (P < 0,05), что 
возмож но использовать как критерий дифференциации 
данных заболеваний. Значение параметра Vmax составило 
в КГ – 13,0 ± 2,4 см/с (принято за 100%), у больных ОКХ – 
29,0 ± 12,7 см/с (% от КГ – 222,8), у пациентов с обструкцией 
ЖВП – 28,5 ± 9,7 см/с (% от КГ – 219,2). Уровень параметра 
Vmin был соответственно 6,1 ± 2,3 см/с (принято за 100%), 
9,1 ± 6,3 см/с (% от КГ – 148,2), 7,7 ± 3,0 см/с (% от КГ – 
126,2). Значение RI в КГ – 0,63 ± 0,03 (принято за 100%), 
у больных ОКХ – 0,68 ± 0,13 (% от КГ – 107,9), у пациентов 
с обструкцией ЖВП – 0,73 ± 0,06 (% от КГ – 115,9).

Уровень интраоперационного ВПД составил от 0 до 
40 мм вод.ст. Среднее значение ВПД в группе пациентов 
с лапароскопической холецистэктомией у больных ОКХ 
соста вило 21,4 ± 4,1 мм вод.ст., при этом уровень внутри-
брюшного давления в момент создания пневмоперитоне-
ума устанавливался в 12 мм рт. ст. В 3-й группе больных 
с обструкцией ЖВП невоспалительного характера ВПД 
составило в среднем 27,2 ± 5,6 мм вод.ст. Наиболее силь-
ная связь с уровнем ВПД определена у длины ЖП и соот-
ношения продольного и поперечного его размеров (А/В) 
(Rxy = 0,68–0,80); среди допплерографических парамет-
ров кровотока – у Vmax в ветвях пузырной артерии в стенке 
ЖП (Rxy = 0,58–0,84). Повышение ВПД приводит к возрас-
танию данных показателей.

Выводы. Уровень ВПД в полости ЖП влияет на показа-
тели кровотока в его стенке. Ультразвуковые параметры 
ЖП в В-режиме (длина, А/В) и показатель кровотока в вет-
вях пузырной артерии (Vmax) имеют высокую степень кор-
реляции с ВПД.

Диагностика кишечной непроходимости у детей
Гаврикова М.Н.

ГБУ РО “ОДКБ имени Н.В. Дмитриевой”, г. Рязань

gmn1510@yandex.ru

Цель исследования. Провести сравнительную оценку 
изменений, выявленных при ультразвуковом и рентгеноло-
гическом исследовании у пациента с кишечной непроходи-
мостью и патогистологическом исследовании интраопера-
ционно удаленного отрезка кишки.

Материал и методы. Проведено обследование паци-
ента с острым абдоминальным болевым синдромом, 
вызван ным кишечной непроходимостью, с помощью 
ультра звукового, рентгенологического методов, а также 
патогистологическое исследование удаленного во время 
операции отрезка кишки. 

Пациент Х. поступил в стационар с жалобами на схватко-
образные боли в животе, рвоту. Заболел за 35 ч до поступле-
ния: появились схваткообразные боли в животе, была рвота. 
Боли сохранялись. При осмотре состояние тяжелое, бледен, 
тахикардия 130 уд/мин, язык сухой, обложен. Живот вздут, 
напряжен около пупка. Около пупка пальпируется опухоле-
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видное образование размерами около 15 × 20 см, там же 

резкая болезненность и положительный симптом Щеткина.

Результаты. На рентгенограмме брюшной полости 

в прямой проекции резко снижена пневматизация тонкой 

кишки и дистальных отделов толстой кишки. Петли попе-

речной ободочной кишки умеренно раздуты газом. Рент-

генологическая картина тонкокишечной непроходимости.

Ультразвуковое исследование: печень, поджелудочная 

железа, селезенка без признаков патологии, желчный 

пузырь  размерами 70 ×15 мм, стенка толщиной 2 мм, фор-

ма его не изменена. За печенью анэхогенная полоса тол-

щиной 15 мм, рядом с печенью ближе к правой почке 

анэхо генная полоса толщиной 34 мм, за мочевым пузырем 

анэхогенная полоса толщиной 12 мм. Над мочевым пузы-

рем визуализируются измененные, значительно расши-

ренные петли кишки в виде конгломерата размером около 

77 × 55 мм, перистальтика их отсутствует, стенка значи-

тельно утолщена, гиперэхогенная, содержимое неодно-

родное (анэхогенное со взвесью).

Интраоперационно: большое количество зловонного 

кровянистого выпота. Подвздошная кишка до баугиниевой 

заслонки черная с тромбозом сосудов. Кишка перехвачена 

спайкой от большого меккелева дивертикула. Диагноз: за-

ворот подвздошной кишки с некрозом, странгуляционная 

непроходимость. Подвздошная кишка резецирована, илео-

стома.

Патогистологическое исследование: участок тонкой киш-

ки длиной около 56 см, сероза бурая тусклая, на расстоя-

нии 10 см от одного из краев в стенке кишки дивертикул 

4 × 2 × 1,5 см, в просвете дивертикула бурое содержимое. 

Слизистая тонкой кишки бурая, сглажена. Брыжейка с ге-

моррагическим пропитыванием. Микроскопически: стенка 

дивертикула с диффузной воспалительной инфильтрацией 

и геморрагическим пропитыванием всех слоев стенки тон-

кой кишки с некрозом слизистой. Брыжейка с очаговыми 

кровоизлияниями, явлениями стаза в сосудах, геморраги-

ческим пропитыванием лимфатических узлов. 

Выводы. При диффузной воспалительной инфильтра-

ции дивертикула с геморрагическим пропитыванием стен-

ки кишки с некрозом слизистой при ультразвуковом иссле-

довании выявляются утолщение и повышение эхогенности 

стенки, отсутствие перистальтики, расширение петель 

кишки и признаки свободной жидкости, при рентгенологи-

ческом исследовании – резкое снижение пневматизации 

кишки.

Совершенствование ранней диагностики артропатий 
и поражения энтезисов при воспалительных 
заболеваниях кишечника

Гайнуллина Г.Р., Кириллова Э.Р., Терегулова Л.Е., 

Одинцова А.Х., Абдулганиева Д.И.

ФГБОУ ВО “Казанский государственный медицинский университет” 
Минздрава России, г. Казань

ГАУЗ “Республиканская клиническая больница” Минздрава 
Республики Татарстан, г. Казань

Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

nice.gaynullina@bk.ru

Цель исследования. Оценить ультразвуковые признаки 

поражения периферических энтезисов и суставов при вос-

палительных заболеваниях кишечника (ВЗК).

Материал и методы. В исследование было включено 

25 пациентов с ВЗК в возрасте от 18 до 45 лет, наблюдав-

шихся в гастроэнтерологическом отделении РКБ МЗ РТ 

г. Казани. Состояние периферических суставов и энтези-

сов оценивалось при ультразвуковом исследовании на ап-

парате Accuvix A30 (Samsung, Корея) линейным датчиком 

5–13 МГц. Проводилось ультразвуковое исследование 

пери ферических суставов (тазобедренных, коленных, 

голено стопных, плечевых, акромиально-ключичных, локте-

вых, лучезапястных) и мест прикрепления сухожилий 

и связок в проекции суставов.

Результаты. Одним из наиболее распространенных 

внекишечных проявлений ВЗК является патология костно-

мышечной системы, по данным большинства исследова-

телей, она составляет 30–40% (DeVos M., 2009). Согласно 

метаанализу основными составляющими данной пато-

логии у пациентов с ВЗК являются: сакроилеит – 10%, ан-

килозирующий спондилоартрит – 3%, периферический 

артрит – 13%, энтезит – от 1 до 54% и дактилит – от 0 до 6% 

(Karreman M., 2017).

Среди 25 пациентов язвенный колит (ЯК) был установ-

лен у 18 (72%) человек, болезнь Крона (БК) – у 7 (28%). 

Средний возраст пациентов с ЯК составил 28 (22; 37) лет, 

при БК – 30 (25; 37) лет.

Артралгии присутствовали у 16 (64%) пациентов с ВЗК 

(у 10 (56%) пациентов с ЯК и 6 (86%) больных с БК), при 

объективном осмотре суставы были не изменены у всех 

пациентов. При этом при ультразвуковом исследовании 

синовиты были выявлены у 11 (44%) пациентов с ВЗК. У па-

циентов с ЯК синовиты визуализировались в 39% случаев, 

наиболее часто поражались тазобедренные суставы, 

также  синовиты были выявлены в акромиально-ключич-

ном, коленном, голеностопном и лучезапястном суставах. 

При БК синовиты были отмечены у 57% пациентов, преи-

мущественно в тазобедренных и голеностопных суставах, 

а также в коленном, лучезапястном и локтевом.

Клинические признаки поражения околосуставных 

тканей  наблюдались у 13 (52%) пациентов с ВЗК: 5 (71%) 

пациентов с БК и 8 (44%) пациентов с ЯК. При ультразвуко-

вом исследовании изменения периартикулярных структур 

были выявлены у достоверно большего числа пациентов, 

кроме того, ультразвуковое исследование позволило точ-

но определить локализацию пораженных структур. Таким 

образом, у пациентов с ВЗК тендиниты были визуализиро-

ваны в 84% случаев (21 пациент), теносиновиты – в 36% 

(9 пациентов), энтезопатии – в 60% (15 пациентов). При БК 

у 6 (86%) пациентов были отмечены тендиниты (у двоих – 

с васкуляризацией), в 2 (29%) случаях – теносиновиты 

(в одном случае наблюдалась васкуляризация) и у 4 (57%) 

больных – энтезопатии. При ЯК тендиниты были выявлены 

у 15 (83%) пациентов (8 – с васкуляризацией), теносинови-

ты – у 7 (39%) пациентов (в двух случаях с васкуляризаци-

ей), энтезопатии – у 11 (61%) больных. 

Выводы. УЗИ является неинвазивным методом иссле-

дования суставов для оценки наличия как субклинического 

синовита, так и поражений периартикулярных структур 

у пациентов с ВЗК.
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Прогностическая ценность оценки региональной 
гемодинамики у детей с гемангиомами челюстно-
лицевой области в ожидаемой эффективности 
коррекции заболевания различными методами

Губайдуллина Г.М., Верзакова И.В., 

Верзакова О.В., Якупова Р.Р.

ФГБОУ ВО “Башкирский государственный медицинский университет” 
Минздрава Российской Федерации, г. Уфа

verzakova_irina@mail.ru

Цель исследования. Выявить закономерности измене-

ния региональной гемодинамики у больных гемангиомами 

челюстно-лицевой области (ЧЛО) при коррекции различ-

ными методами.

Материал и методы. За 10 лет наблюдения изучен 

крово ток в до- и послеоперационном периодах у 137 паци-

ентов с простой (капиллярной) гемангиомой ЧЛО, кому 

выполнена криодеструкция; у 90 больных с кавернозной 

гемангиомой, кому проведены склерозирующая терапия 

(n = 14), хирургическое иссечение опухоли (n = 44), комби-

нированное лечение (n = 32) (включающее рентгенэндова-

скулярную окклюзию питающего опухоль сосуда с после-

дующей (через 3–4 дня) интраоперационной СВЧ-

криодеструкцией). Всем детям проведена ультразвуковая 

оценка кровотока в региональных сосудах ЧЛО до лечения 

и в периоды после него (на 1, 2 и 3-м месяце). Определялись 

Vmax, Vmin, RI. Изучались подбородочная артерия (ПБА) 

и артерия подглазничного отверстия (АПО) (патент на изо-

бретение), а также лицевая артерия.

Результаты. У пациентов с капиллярными гемангиома-

ми в большинстве случаев (92,7%, n = 127) не регистриро-

вались питающий сосуд и кровоток внутри образования 

(0-й тип васкуляризации). У 10 (7,3%) детей определен 

3-й тип васкуляризации (внутринодулярный венозный 

крово ток и питающий артериальный сосуд). Клиническая 

эффективность криодеструкции составила 94,9% (n = 130). 

В 1-й месяц после криодеструкции в зоне локализации 

гем ангиомы в АПО или ПБА Vmax увеличивалась в сравне-

нии со значением до лечения (P < 0,05). На 2-м месяце 

показатели приближались к таковым до криодеструкции, 

а к 3-му месяцу – к значениям здоровых пациентов.

При оценке кровотока у больных с кавернозными геман-

гиомами в большинстве случаев (n = 74, 82,2%) определен 

2-й тип васкуляризации (внутриопухолевый кровоток пред-

ставлен преимущественно венозными сосудами с еди-

ничными артериями, в окружающих тканях – 1–2 питающих 

артериальных сосуда), в 16 случаях (17,8%) – 1-й тип ва-

скуляризации (определялись от 2 до 5 питающих арте-

риальных сосудов, идущих от периферии опухоли к ее 

центральной части). Склерозирующая терапия проведена 

детям с небольшими размерами кавернозных гемангиом 

лица, кончика носа. В региональном сосуде в зоне локали-

зации гемангиомы в 1-й месяц после криодеструкции 

Vmax, Vmin были значимо повышены, значения RI снижены, 

нормализация показателей была замедленной и достигну-

та только к 3-му месяцу. У всех 14 пациентов результат 

проведенного лечения был расценен как положительный. 

Хирургическое иссечение опухоли выполнено при отсут-

ствии косметических и функциональных проблем, связан-

ных с повреждением лицевого нерва и мимической муску-

латуры (n = 44). В 1-й месяц после операции имело место 

в сравнении с дооперационными данными увеличение 

Vmax на 50,0% в АПО и на 37,8% в ПБА. Vmin увеличилась 

на 63,2% в АПО и ПБА. На 2-м и 3-м месяцах показатели 

прогрессивно снижаются, становясь ниже дооперацион-

ных, и приближаются к значениям здоровых детей. У боль-

ных с обширными и глубокими ангиомами сложной анато-

мической локализации проведено комбинированное лече-

ние (n = 32). После него в первые трое суток у детей со 2-м 

типом васкуляризации из 16 человек констатировано 

достиг нутое полное склерозирование питающих сосудов 

в 11 случаях; с 1-м типом васкуляризации из 16 человек 

у трех, у остальных 13 детей количество питающих сосудов 

уменьшилось до 1–2, что обусловило значимое ограниче-

ние притока крови к гемангиоме.

Выводы. Закономерные изменения регионального кро-

вотока после криодеструкции характеризуются достовер-

ным повышением Vmax в зоне локализации гемангиомы 

(в АПО или ПБА) на 1-м месяце и снижением значений 

до нормы на 3-м месяце, при этом кровоток в лицевой 

арте рии остается без изменений. У больных с каверноз-

ными гемангиомами после проведения склерозирующей 

терапии изменения кровотока имели характеристики, 

анало гичные таковым у больных с капиллярными геманги-

омами, но с большей выраженностью и более длительной 

динамикой, что расценивается как вероятный достигнутый 

положительный результат.

Значение ультразвуковой навигации и контроля лечения 
при локальной инъекционной терапии коксартроза

Гурова Н.Е., Сумная Д.Б., Кинзерский С.А.

ФГБОУ ВО “Уральский государственный университет 
физической культуры”, г. Челябинск

ООО “Клиника профессора Кинзерского”, г. Челябинск

sergkin1984@yandex.ru

Цель исследования. Определение значения УЗ-нави-

гации и контроля лечения коксартроза (КА) эндопротезами 

синовиальной жидкости.

Материал и методы. На базе ООО “Клиника профессо-

ра Кинзерского” на аппаратах Samsung UGEO H 60, 

Samsung Medison EKO 7, Toshiba Xario 200 обследовано 60 

пациентов с первичным КА: по 30 человек (основная груп-

па) с интраартикулярными инъекциями эндопротезов 

сино виальной жидкости (Hyruan One 3,0 мл) под ультра-

звуковым контролем в комбинации с внутримышечным 

применением хондропротекторов и 30 человек с КА (груп-

па контроля) идентичного возраста, у которых в лечении 

использовались только стандартные схемы. Всем паци-

ентам проводились: общий анализ крови, С-реактивный 

белок, ревматоидный фактор, определение активности 

системы ПОЛ-АОС спектрофотометрическим методом, 

рентгенологическое исследование и УЗИ тазобедренных 

суставов. 

Результаты. Ранее критерием нахождения иглы в суста-

ве служило отсутствие сопротивления ткани при пробном 

введении физиологического раствора, что не всегда было 

возможно при выраженных изменениях в суставах при КА 

2–3-й стадии. В наших исследованиях проведение манипу-

ляции под ультразвуковым контролем позволяло исклю-
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чить осложнения, связанные с неточностью введения пре-

паратов, и осуществлять введение даже при выраженной 

деформации при сужении суставной щели и наличии мас-

сивных остеофитов. В результате этого была возможность 

оказать помощь пациентам, которым ранее внутрисустав-

ные инъекции проводить качественно не удавалось из-за 

выраженной деформации массивными остеофитами.

В результате проводимой терапии у больных КА через 

месяц после начала локальной терапии происходило сни-

жение интенсивности боли по ВАШ до 32,3%, через 3 мес – 

64,7%; через 6 мес после начала терапии – 78%. После 

проведенного лечения внутрисуставными инъекциями 

эндо протезов синовиальной жидкости через 3 мес показа-

тели объема движений значительно увеличились у 24 па-

циентов из 30, а именно: угол отведения до 30–350 и рота-

ции как внутренней, так и наружной до 25–300. В группе 

контроля такие же изменения в увеличении амплитуды 

движений наблюдались всего у 8 пациентов. 

Большое значение в оценке эффективности лечения 

имел ультразвуковой контроль. При УЗИ тазобедренных 

суставов у пациентов после введения эндопротезов сино-

виальной жидкости происходило увеличение толщины гиа-

линового хряща на 0,2–0,4 мм при измерении его толщины 

на передней поверхности головки бедра. В 12 случаях 

полу ченные данные подтверждались данными магнитно-

резонансной томографии, при этом измерение толщины 

гиалинового хряща осуществлялось в том же отделе голов-

ки бедра. Эти данные подтверждали морфологические 

изменения, лежащие в основе эффективности интраарти-

кулярных инъекций. При клинических исследованиях было 

выявлено, что курс проводимой терапии уменьшает выра-

женность болевого синдрома, увеличивает объем движе-

ний в пораженном суставе. По данным биохимических ис-

следований установлено снижение активности процессов 

липопероксидации на фоне повышения антиокислитель-

ной активности сыворотки крови.

Выводы. Интраартикулярные инъекции эндопротезов 

синовиальной жидкости под ультразвуковым контролем 

безопасны, эффективны и возможны даже при выражен-

ной деформации и сужении суставной щели у пациентов 

с КА 2–3-й стадии. 

По результатам УЗИ после выполнения курса интраарти-

кулярных инъекций препаратов гиалуроновой кислоты 

происходит увеличение толщины гиалинового хряща, что 

является объективным подтверждением результативности 

лечения.

Значение применения статистического анализа 
в определении врастания плаценты в область рубца 
на матке после кесарева сечения

Демидов В.Н., Гус А.И., Ярыгина Т.А.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр 
акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 

В.И. Кулакова” Минздрава России, г. Москва

aleksandr_gus@mail.ru

Цель исследования. Оценить значение применения 

статистического анализа в определении врастания пла-

центы в область рубца на матке после кесарева сечения.

Материал и методы. Кесарево сечение в настоящее 

время является одним из наиболее распространенных 

оперативных вмешательств в акушерско-гинекологиче-

ской практике. Однако существенным недостатком этого 

метода родоразрешения является нередкая возможность 

врастания плаценты в область рубца, что при последую-

щем оперативном вмешательстве может привести к значи-

тельной кровопотере со всеми вытекающими отсюда не-

благоприятными последствиями. В настоящее время для 

диагностики врастания плаценты в область рубца в основ-

ном применяют ультразвуковое исследование. Согласно 

данным литературы, точность диагностики этой патологии 

при использовании указанного метода исследования со-

ставляет в среднем 90%. Однако ошибка, составляющая 

10% при такой серьезной патологии, как врастание пла-

центы, является достаточно большой, что требует прове-

дения дальнейших исследований, направленных на ее 

снижение. Для решения этой проблемы нами был приме-

нен метод статистического анализа с использованием 

данных, полученных при помощи ультразвукового иссле-

дования. Обследование всех женщин осуществляли в кон-

це I, в начале II и в III триместрах беременности.

Результаты. При выполнении настоящей работы мы 

первоначально решили определить, как часто в III триме-

стре беременности плацента располагалась в области 

нижнего сегмента матки при отсутствии оперативных вме-

шательств. При этом было установлено, что из всех 102 

обследованных в данные сроки беременности женщин она 

в этой зоне не располагалась ни у одной из них. Аналогичная 

ситуация наблюдалась также и у 214 женщин, у которых 

имелся рубец на матке после операции кесарева сечения. 

Следующей нашей задачей являлось установление воз-

можности миграции плаценты из области нижнего сегмен-

та матки по направлению к ее дну как при отсутствии, так и 

наличии рубца на матке. При первом из этих вариантов 

обследовано 88 женщин, плацента мигрировала у всех 

из них и к 16–19 нед выходила из зоны нижнего сегмента 

матки. Из 75 женщин с наличием рубца плацента мигриро-

вала у 70. У всех 5 пациенток, у которых не было отмечено 

миграции плаценты, в последующем было установлено 

ее врастание. Следующей нашей задачей являлось опре-

деление частоты врастания плаценты в область рубца при 

одновременном ее предлежании. Анализ полученных нами 

данных, основанных на обследовании 67 беременных 

с указанной патологией, показал, что во всех этих случаях 

имело место ее врастание в область рубца.

Выводы. Проведенный нами статистический анализ по-

казал, что ни в одном из наблюдений в конце физиологи-

чески протекающей беременности плацента не располага-

лась в области нижнего сегмента матки, в то же время ее 

наличие в этой зоне всегда свидетельствовало о ее вра-

стании. Важным подтверждением последнего из этих по-

ложений можно также считать отсутствие миграции пла-

центы и сочетание предлежания плаценты с одновремен-

ным ее расположением в области рубца. В то же время 

следует иметь в виду, что для определения количества зон 

врастания, их протяженности и глубины инвазии необходи-

мо проведение детального ультразвукового исследования. 

Поскольку полученные нами данные носят принципиаль-

ный характер, для их подтверждения необходимы даль-

нейшие более углубленные исследования.



УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА. ПРИЛОЖЕНИЕ К ЖУРНАЛУ № 4, 2019

S112

Использование многочастотного электроимпедансного 
маммографа при скрининге рака молочной железы

Добренькая Г.С., Бахина Н.В., Добренький А.М.

ГБУЗ АО “Областной онкологический диспансер”, г. Астрахань

Медицинский центр “Салютем”, г. Астрахань

bnv7080@gmail.com

Цель исследования. Определение эффективности 

проведения электрoимпеданснoй компьютерной тoмo-

мам мо графии и ультразвукового исследования как метода 

скрининга заболеваний молочных желез.

Материал и методы. За 6 мес 2018 г. было обследовано 

250 пациенток, обратившихся жалобами со стороны мо-

лочной железы либо для профилактического диспансерно-

го осмотра молочных желез. Маммография выполнялась 

на аппарате многочастотного электроимпедансного мам-

мографа. Ультразвуковое исследование молочных желез 

производилось на аппаратах с функцией компрессионной 

эластографии SonoScape S40, SonoScape S20 Еxp с ис-

пользованием мультичастотных линейных датчиков с час-

тотой 5–15 MГц. Пациентам проводили осмотр и пальпа-

цию в первой половине менструального цикла, обследова-

ния выполнялись в вертикальном и горизонтальном поло-

жении, электроимпедансная маммография проводилась 

в двух положениях – стоя и лежа.

Результаты. На основании комплексного клинического, 

маммографического, ультразвукового обследования выяв-

ленная патология молочных желез распределена следую-

щим образом: в возрасте 15–19 лет – 28%, 20–29 лет – 

47%, 30–39 лет – 48%. Самая высокая заболеваемость 

выявлена в 40–49 (72%) и 50–59 лет (80%). Выявленная 

патология распределилась следующим образом: фиброз-

но-кистозная мастопатия – 133 (53,2%), аденома – 

6 (2,2%), состояние после оперативного лечения – 2 (0,8%), 

киста – 5 (1,9%), липома – 1 (0,4%), рак – 3 (1,2%). При 

электроимпедансной маммографии у 3 (1,2 ± 0,01%) паци-

енток было выявлено значительное повышение электро-

проводности, что соответствует злокачественности, диаг-

ноз подтвердился при проведении УЗИ и при гистологи-

ческом исследовании биоматериала.

Выводы. Основными методами диагностики заболева-

ний молочных желез в настоящее время являются маммо-

графия и ультразвуковое исследование. Оба этих метода 

позволяют визуализировать образования до их пальпации, 

у женщин моложе 35 лет, а также в период беременности 

и лактации. Наиболее эффективным является комплекс-

ное использование клинического и маммографического, 

электроимпедансного и ультразвукового исследований.

Новый ультразвуковой количественный критерий 
выраженности шейной радикулопатии

Зубов А.Д., Черняева Ю.В., Бережная А.А., Антонова Л.Н.

ГОО ВПО “Донецкий национальный медицинский университет 
им. М. Горького”, г. Донецк

Донецкое клиническое территориальное 
медицинское объединение, г. Донецк

ows-don@mail.ru

Цель исследования. Вопрос УЗИ спинномозговых не-

рвов остается до настоящего времени малоизученным. 

Цель работы – разработка и обоснование ультразвукового 

количественного критерия выраженности шейной радику-
лопатии (ШРП).

Материал и методы. У 126 больных с ШРП, верифици-
рованной при МРТ, проведено УЗИ шейных спинномозго-
вых нервов (СМН) на доступных для полноценной ультра-
звуковой визуализации уровнях – CIII–СVII. Исследование 
выполняли из передне-бокового доступа конвексным 
датчи ком 3,5–5,0 МГц, линейным 7,5–12,0 МГц. Измеряли 
диаметры пораженного СМН и контралатерального нерва 
с естественными дегенеративными изменениями без при-
знаков корешкового синдрома. Измерения проводили 
в точке выхода нерва из позвоночного канала (прокси-
мальный диаметр – ПД) и точке перегиба, расположенной, 
в зависимости от индивидуальных анатомических особен-
ностей, на 15–20 мм дистальнее (дистальный диаметр – 
ДД). Контрольную группу составили 45 здоровых добро-
вольцев. Полученные данные обрабатывали методами 
пара метрической статистики.

Результаты. При УЗИ у пациентов субъективно отмеча-
ли увеличение ПД пораженного СМН за счет отека и умень-
шение ДД за счет компрессии со стороны остеофитов 
и дегенеративных изменений нерва. Однако достоверных 
различий ПД по сравнению с контрольной группой выявить 
не удалось: ПД составил соответственно 5,22 ± 1,49 и 
4,66 ± 0,53 мм (P > 0,05). ДД пораженных нервов был 
досто верно ниже, чем здоровых, – соответственно 
2,43 ± 1,31 и 4,09 ± 0,45. Для пораженных СМН отмечена 
значительно (P < 0,001) большая вариабельность значений 
ПД и ДД по сравнению с диаметрами соответствующих 
контралатеральных нервов, что объяснялось различной 
выраженностью отека и компрессии. Таким образом, аб-
солютное значение диаметра шейного СМН не может 
служить  количественным критерием его воспаления.

Для объективизации оценки изменений СМН шейного 
отдела предложен новый информативный параметр – 
гради ент диаметра нерва (ГДН) на промежутке от точки 
выхода нерва из спинномозгового канала до точки пере-
гиба, который определяется как разность проксимального 
и дистального диаметров, отнесенная к проксимальному 
диаметру (в %). 

Установлено, что у здоровых лиц, несмотря на различия 
в диаметрах нервов, ГДН достаточно стабилен и не превы-
шает 15%, в среднем составляя 12,9 ± 6,9%. У пациентов 
с естественными дегенеративными изменениями шейного 
отдела без признаков воспаления и проявлений корешко-
вого синдрома ГДН не имел статистически значимых от-
личий от такового у здоровых лиц и составил 14,9 ± 6,2%. 
Для пораженного нерва показатель ГДН достоверно отли-
чается от такового как у здоровых лиц, так и для нерва 
с естественными дегенеративными изменениями: 33,7 ±
± 15,4%. Таким образом, выявлен новый информативный 
ультразвуковой параметр для оценки выраженности ко-
решкового синдрома – градиент дистального и прокси-
мального диаметров. Граничные значения показателя ГДН 
были заданы следующим образом: до 15% – здоровый 
нерв, 15–20% – естественные дегенеративные изменения 
без признаков воспаления, более 20% – нерв с признаками 
воспаления, проявляющегося корешковым синдромом.

Выводы. ШРП проявляется определяемым при УЗИ уве-
личением проксимального диаметра нерва вследствие 
отека и уменьшением дистального диаметра в точке пере-
гиба вследствие дегенеративных изменений и компрес-
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сии. Предложенный показатель ГДН является объективным 
количественным критерием выраженности ШРП: его зна-
чение выше 20% свидетельствует о поражении нерва, 
клинически проявляющемся корешковым синдромом.

Ультразвуковые особенности патологии головного мозга 
у детей с инфекционными заболеваниями

Имамбетова А.С., Джусипбекова Д.Е.

Казахский медицинский университет непрерывного 
образования, г. Алматы, Казахстан

Центр детской неотложной медицинской помощи, 
г. Алматы, Казахстан

dikanai@mail.ru

Цель исследования. Выявить ранние структурные из-

менения головного мозга (ГМ) и сосудов у детей с тяже-

лым течением инфекционных заболеваний (ИЗ). 

Материал и методы. Нейросонография (НСГ) с доп-

плерографией мозговых сосудов была проведена 60 детям 

с неврологической симптоматикой и тяжелым течением 

ОРВИ, острых бронхитов и пневмоний в городской детской 

клинической инфекционной больнице №1 г. Алматы.

НСГ и транскраниальное исследование выполнены на 

аппарате Aplio 300 (Япония) микроконвексным датчиком 

с частотой 7–9 МГц и секторным датчиком с частотой 

3–5 МГц. Исследование ГМ и сосудов проводилось в 

стандартных позициях и доступах, по показаниям, всем 

детям с неврологической симптоматикой. При малом аку-

стическом окне (малых размерах большого родничка) 

исследование полностью проводилось транскраниально. 

Возраст детей: до 3 мес – 28, с 3 до 6 мес – 22, с 6 мес 

до 1 года – 10.

Результаты. По данным НСГ патология выявлена 

у 33 (55%) детей, в основном это были дети с тяжелым те-

чением ИЗ по показаниям. Клинически у 20 (66,6%) детей 

был диагностирован синдром нейрорефлекторной возбу-

димости, у 7 (21,2%) – угнетение функций центральной 

нервной системы, у 9 (27,3%) клинически выявлены при-

знаки ликворной гипертензии, у 6 (18,2%) – судорожный 

синдром.

При НСГ были выявлены случаи перинатального пора-

жения ГМ: гипоксически-ишемические поражения ГМ – 

в 23 (69,7%), внутриутробная инфекция – кальцификаты 

в проекции таламусов, базальных ганглиев и паренхиме 

ГМ – в 9 (27,3%). Врожденные пороки ГМ при НСГ выяв-

лены у 9 (27,3%) детей: врожденная гидроцефалия – у 6, 

частичная агенезия мозолистого тела – у 1, голопрозэнце-

фалия (лобарная форма) – у 2. Внутримозговое крово-

излияние обнаружено у 13 (39,4%) детей, согласно УЗИ 

классификации L.A. Papilе (1978) и Немецкого общества 

медицинского ультразвука (DEGUM) (1998): кровоизлия-

ние 1-й степени – у 5 (субэпендимальное), внутрижелудоч-

ковое 3-й степени – у 3, субарахноидальное – у 4, паренхи-

матозное кровоизлияние – 1. У 12 (36,4%) детей на НСГ 

были обнаружены кисты разных размеров от 2 до 17 мм 

различной локализации: в сосудистых сплетениях, в зоне 

каудоталамической выемки и врожденные арахноидаль-

ные кисты. У 5 (15,2%) детей на УЗИ были выявлены при-

знаки менингоэнцефалита в виде выраженного, усилен-

ного, “грубого” рисунка борозд, небольшое расширение 

межполушарной щели и наружных ликворных пространств. 

В ликворе на УЗИ визуализировались мелкие хлопьевид-

ные включения, а также размытость борозд и извилин 

в виде симптома “светящегося” мозга. Диагноз менинго-

энцефалита был подтвержден лабораторными исследова-

ниями спинномозговой жидкости. Ультразвуковые призна-

ки морфофункциональной незрелости ГМ были выявлены 

у 5 (15,2%) детей. 

Исследование сосудов ГМ проводилось в бассейнах пе-

ред ней, базилярной и средней мозговых артерий и в вене 

Галена. Достоверно и значительно повышалась систоличе-

ская скорость и резко снижалась диастолическая скорость 

кровотока во всех мозговых артериях при внутримозговых 

кровоизлияниях ГМ и тяжелом течении менингита. Диа-

столическая кривая на допплерограмме практически 

дости гала базовой линии, индекс резистентности был 0,9 

и выше. Скорость кровотока в вене Галена была снижена.

Выводы. Своевременное проведение НСГ у новорож-

денных детей с тяжелым течением ИЗ выявило в 55% 

случаев  различные структурные ишемические, геморраги-

ческие, инфекционные поражения ГМ, что позволило кли-

ницистам подобрать правильную тактику диагностических 

мероприятий, применить адекватную терапию и предот-

вратило тяжелые клинические и неврологические исходы 

заболеваний.

Диагностика рака предстательной железы при 
использовании эластографии сдвиговой волной 
(результаты обследования 130 пациентов)

Кадрев А.В., Камалов Д.М., Данилова Н.В., Камалов А.А.

ФГБОУ ВО “Московский государственный университет 
имени М.В. Ломоносова”, обособленное подразделение 

Медицинский научно-образовательный центр Московского 
государственного университета имени М.В. Ломоносова, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

akadrev@yandex.ru

Цель исследования. Оценить достоверность различий 
значений модуля Юнга в образцах с морфологически под-
твержденным раком предстательной железы (РПЖ) и без 
него при проведении прицельной эластометрии сдвиговой 
волной у пациентов с подозрением на РПЖ.

Материал и методы. Обследовано 130 пациентов с по-
дозрением на РПЖ в возрасте от 46 до 88 лет (медиана – 
67 лет). Уровень ПСА в сыворотке крови колебался от 
1,1 до 176,0 нг/мл (медиана – 7,3 нг/мл). Объем ПЖ – 
16,8–276,0 см3 (медиана – 55,3 см3). Всем пациентам вы-
полнялось мультипараметрическое трансректальное уль-
тразвуковое исследование ПЖ и семенных пузырьков на 
аппарате Aixplorer (Supersonic Imagine, Франция) с помо-
щью высокочастотного внутриполостного датчика 
3–12 МГц, включающее эластографию сдвиговой волной. 
ПЖ была разделена на 12 секторов для ультразвуковой 
оценки и последующей системной биопсии ПЖ (каждый 
из секстантов основания, средней части и верхушки же-
лезы справа и слева подразделялся на латеральный и ме-
диальный субрегионы – итого 12 секторов). Жесткость 
тканей ПЖ в 12 секторах оценивалась при поперечном 
сканировании органа при минимальном давлении дат-
чиком. При выявлении зон, подозрительных на РПЖ 
(В-режим, энергетическое допплеровское картирование), 
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жесткость оценивалась и в них. Для статистического 

анализа  использовали среднее арифметическое из трех 

значений модуля Юнга (Emean, кПа) (измеренных в каж-

дом секторе и подозрительных на РПЖ зонах) (aveEmean) 

и максимальное из трех Emean (maxEmean). Всем паци-

ентам выполнялась трансректальная мультифокальная 

сис темная пункционная биопсия ПЖ из 12 точек (соответ-

ствующих 12 секторам) под контролем ультразвукового 

исследования + прицельная биопсия из гипоэхогенных, 

гиперваскулярных и жестких очагов (значения модуля 

Юнга >35 кПа по рекомендациям WFUMB 2017). Для по-

следующего анализа значения aveEmean и maxEmean при-

вязывали к конкретным биопсийным пробам (раздельная 

маркировка биоптатов) с последующей морфологической 

верификацией.

Результаты. При морфологическом исследовании РПЖ 

был выявлен в 311 (17,7%) образцах, не был выявлен – 

в 1445 (82,3%). При морфологическом подтверждении 

РПЖ значения maxEmean колебались от 12,9 до 168,6 кПа 

(медиана – 58,5 кПа), при отсутствии РПЖ – 8,8–79,0 кПа 

(медиана – 28,3 кПа) соответственно (P < 0,0001 при ис-

пользовании критерия Манна–Уитни). При морфологиче-

ском подтверждении РПЖ значения aveEmean колебались 

от 12,4 до 160,4 кПа (медиана – 51,3 кПа), при отсутствии 

РПЖ – 7,7–79,0 кПа (медиана – 24,4 кПа) соответственно 

(P < 0,0001 при использовании критерия Манна–Уитни).

Выводы. При проведении прицельной эластометрии 

(эластография сдвиговой волной) значения модуля Юнга 

в образцах с РПЖ и без него различаются как при исполь-

зовании усредненных, так и максимальных цифр показате-

ля в зоне интереса.

Классификация диастолической дисфункции левого 
желудочка, взгляд из Петербурга (тезисы лекции)

Кузнецов А.А.

ФГБОУ ВО “Первый государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова” Минздрава России, г. Санкт-Петербург

andrey_kzn@list.ru

Оценка диастолы только с помощью параметра Е/е` ис-

ключает гемодинамическую характеристику дисфункции. 

Эту цель преследует определение типа диастолической 

дисфункции ЛЖ. Тканевая допплерография левого пред-

сердия позволяет выявлять предвестники нарушения рас-

слабления ЛЖ задолго до возрастного снижения Е/А. 

Относительно доброкачественный процесс снижения Е/А 

в определенном возрасте принципиально отличается от 

нарушенного расслабления, сопровождающего систоли-

ческую дисфункцию ЛЖ. Такая систоло-диастолическая 

дисфункция наблюдается при нестабильных состояниях 

гемодинамики, осложняющихся рестриктивным или моно-

фазным наполнением. Склонность к переходу в монофаз-

ное наполнение позволяет выявить проба Вальсальвы. При 

рестриктивном наполнении показана терапия, направлен-

ная на разгрузку ЛЖ от его избыточного кровенаполнения. 

Наблюдались случаи снижения тяжести необратимого 

(отри цательная проба Вальсальвы) рестриктивного напол-

нения в результате лечения. Типы диастолической дис-

функции левого желудочка отражают гемодинамические 

характеристики наполнения, их определение позволяет 

не только тестировать тяжесть дисфункции, но и решать 

вопросы ее лечения.

Применение ультразвукового трансвагинального 
исследования с контрастированием 
в дифференциальной диагностике 
патологии эндометрия 

Левина Н.Ю., Родзянко М.Н., Усенко Е.Е. 

МБУЗ “Клинико-диагностический центр «Здоровье»”, г. Ростов-на-
Дону

levina.natalia.ur@gmail.com

Цель исследования. Определить эхосемиотические 
признаки полипа и гиперплазии эндометрия при выполне-
нии трансвагинального ультразвукового исследования 
(ТВУЗИ) с контрастированием.

Материал и методы. 11 пациенткам, обратившимся на 
прием к гинекологу, имеющим подозрение на различные 
патологические состояния эндометрия, на базе МБУЗ КДЦ 
“Здоровье” выполнено ТВУЗИ с применением эхоконтра-
стирования с целью дифференциальной диагностики и ре-
шения вопроса о дальнейшей тактике лечения. Иссле-
дования проводились на аппарате Aplio 500 (Canon, 
Япония) с использованием трансвагинального датчика ча-
стотой 6–11 МГц в режиме контрастного исследования 
с внутривенным болюсным введением препарата Sonovue 
в дозе 2,4 мл и наблюдением в течение 3 мин.

Результаты. По данным ТВУЗИ пациентки были раз-
делены на 2 группы: 1-я группа – 7 (63,6%) пациенток с по-
липом эндометрия, 2-я группа – 4 (36,4%) пациентки с ги-
перплазией эндометрия. После введения контрастного 
препарата (КП) у 4 (57%) пациенток 1-й группы в проекции 
участка эндометрия, подозрительного на полип, в артери-
альную фазу регистрировалось более раннее по отноше-
нию к окружающему неизмененному эндометрию накоп-
ление КП начиная уже с 12-й секунды, с визуализацией 
сосудистой ножки и четким отграничением от неизменен-
ного эндометрия. В венозную фазу в проекции эндометрия 
отмечалось медленное вымывание КП с максимальной 
элиминацией контраста к 70–75-й секунде. В проекции 
патологического субстрата на 75–80-й секунде сохранялся 
паттерн контрастирования. В 2 (29%) случаях было равно-
мерное контрастирование в проекции эндометрия, в ве-
нозную фазу определялось более медленное вымывание 
КП в зоне, подозрительной на полип. В 1 (14%) случае 
иссле дование не выявило изменений в распределении 
паттерна контрастирования в зоне интереса по сравнению 
с неизмененным эндометрием. У 3 (75%) пациенток 2-й 
группы эхографическая картина выявила значительное 
утолщение эндометрия до 19–22 мм. В проекции эндоме-
трия определялось неравномерное, более раннее, неод-
нородное накопление КП в артериальную фазу начиная 
уже с 12–14-й секунды. В венозную фазу отмечалось по-
степенное неравномерное длительное вымывание КП 
с сохранением на протяжении всего исследования грани-
цы миометрия и эндометрия. У 1 (25%) пациентки с уме-
ренно выраженным утолщением эндометрия до 16 мм 
определялось равномерное однородное более раннее 
накоп ление КП в артериальную фазу начиная с 12–14-й 
секунды. В венозную фазу отмечалось умеренно неравно-
мерное более длительное вымывание КП. Всем пациентам 
была выполнена гистероскопия с лечебно-диагности-
ческим выскабливанием полости матки с последующим 
гистологическим исследованием, что позволило верифи-
цировать поставленные диагнозы.
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Выводы. ТВУЗИ с контрастированием дает возмож-

ность оценки перфузии в патологическом очаге и позволя-

ет проводить дифференциальную диагностику при патоло-

гии эндометрия на основании выявления сосудистой нож-

ки, более раннего очагового накопления контраста в слу-

чаях полипа эндометрия, неравномерного неоднородного 

накопления КП в случаях гиперплазии, что позволяет реко-

мендовать данный метод для выбора оптимальной тактики 

лечения.

Значение ультразвукового исследования при скрининге 
метастазов в регионарных лимфатических узлах 
при раках различной локализации

Луценко В.А., Дворникова Н.В., Гулевский С.Ю.

ГБУЗ Кемеровской области “Областной клинический 
онкологический диспансер”, г. Кемерово

dvoronikova@mail.ru

Цель исследования. Оценить значимость и чувстви-

тельность ультразвукового метода для диагностики при-

знаков метастазирования в регионарных лимфатических 

узлах, с дальнейшей их верификацией при цитологиче-

ском исследовании.

Материал и методы. За 2018 г. в ГБУЗ КО ОКОД отде-

ления УЗД г. Кемерово нами было обследовано 17 144 ре-

гионарных лимфатических узла различной локализации: 

пахово-подвздошные, подмышечно-аксиллярные, шейные, 

надключичные и подключичные. Ультразвуковой осмотр 

лимфатических узлов проводился у различных групп паци-

ентов с верифицированным диагнозом рака.

Анализ ультразвуковых данных показал, что наиболее 

важными критериями дифференциальной диагностики 

мета стазирования в регионарных лимфатических узлах 

являются такие ультразвуковые признаки, как утолщение 

коркового слоя, округлость формы, неоднородность внут-

ренней структуры, неровность контура лимфатических 

узлов .

Всем пациентам с признаками метастазирования в ре-

гионарных лимфатических узлах проводилась ТПАБ лим-

фатических узлов под контролем УЗИ с дальнейшим цито-

логическим исследованием для подтверждения наших 

подо зрений.

Результаты. При проведении цитологического иссле-

дования лимфатических узлов с ультразвуковыми патоло-

гическими признаками выявлены две группы результатов.

1. При наличии таких ультразвуковых признаков, как не-

значительно утолщенный корковый слой, в 21% случаев – 

гиперплазия лимфатического узла, что может говорить 

об иммунном ответе в лимфатическом узле и нуждается 

в дальнейшем исследовании. Достоверность предвари-

тельного ультразвукового диагноза составила 78%.

2. При наличии таких ультразвуковых признаков, как 

округлость формы со значительно утолщенным корковым 

слоем, неоднородность и изменение внутренней структу-

ры, неровность контура лимфатического узла, в 79% слу-

чаев выявлены клетки рака.

Достоверность предварительного ультразвукового диа-

гноза составила 94%.

Выводы. Представленные нами результаты показывают 

высокую чувствительность ультразвукового метода диаг-

ностики для выявления признаков метастазирования в ре-

гионарных лимфатических узлах.

Роль ультразвукового исследования 
при злокачественных трофобластических опухолях

Мамедли С.Н., Чекалова М.А.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии имени Н.Н. Блохина” Минздрава России, г. Москва

msyusan@mail.ru

Цель исследования. Оценить роль ультразвукового 

иссле дования при диагностике инвазивных форм трофо-

бластических опухолей (ТО), которые имеют схожую уль-

тразвуковую картину.

Материал и методы. Проанализированы результаты 

исследования 49 пациенток, наблюдавшихся в НМИЦ он-

кологии им. Н.Н. Блохина с диагнозом “трофобластичес-

кая болезнь” (ТБ). По результатам исследований в 23 на-

блюдениях выявлена ТО, у 12 пациентов диагностирован 

пузырный занос (5 – с частичным пузырным заносом, 7 – 

с полным пузырным заносом), у 4 – миома матки, у 8 – пла-

центарный полип, у 2 – синцитиальный эндометрит. 

Уровень ХГЧ при первичном поступлении определялся 

в диапазоне от 100 до 120 000 мМЕ/мл.

Ультразвуковое исследование проведено на аппаратах 

Arietta 70 (Hitachi Aloka, Япония) и Acuson X300 (Siemens, 

Германия) с использованием серошкального режима, 

цвето вого допплеровского картирования, эластографии, 

контрастно-усиленного ультразвукового исследования.

Результаты. При ультразвуковом исследовании орга-

нов малого таза в 23 наблюдениях были выявлены призна-

ки развития ТБ. Из них у 11 пациентов ультразвуковая 

картина характеризовалась скоплением патологически 

расширенных маточных сосудов. В остальных 12 наблю-

дениях при ультразвуковом исследовании малого таза 

в стенке матки определялось узловое, преимущественно 

солидное образование неоднородной структуры, с еди-

ничными анэхогенными полостями.

По результатам исследований у 8 пациентов с диагно-

зом “плацентарный полип” при ультразвуковом исследо-

вании определялась расширенная полость матки с гипер-

эхогенным образованием, при цветовом допплеровском 

картировании визуализировалась сосудистая ножка. 

В 2 наблюдениях установлен синцитиальный эндометрит, 

который имеет сходство с остатками плодного яйца в по-

лости матки и характеризуется расширением полости 

матки с гиперэхогенными образованиями.

В 7 наблюдениях у пациентов диагностировали полный 

пузырный занос, который характеризуется расширением 

полости матки, визуализацией в полости матки бесфор-

менных гиперэхогенных структур, множественных мелких 

кистозных образований. В 5 случаях у пациенток с диагно-

зом “частичный пузырный занос” в структуре плаценты 

определялись мелкие кистозные образования, реже диф-

фузные мелкокистозные включения.

Выводы. С помощью современных технологий более 

четко визуализируются очаги в матке и более точно опре-

деляются размеры новообразований. Ультразвуковое 

иссле дование является одним из методов выбора при 

диаг ностике развития ТБ. Комплексная ультразвуковая 

диагностика необходима для определения дифференци-

ально-диагностических критериев между злокачественны-

ми ТО и доброкачественными поражениями трофобласта.
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Мультипараметрическое ультразвуковое исследование 
в диагностике очаговой патологии кишечника

Мингазова Л.Ш., Гиниятуллин Н.Г., Юсупов К.Ф.

ГАУЗ “Межрегиональный клинико-диагностический центр” 
Минздрава Республики Татарстан, г. Казань

Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

kyusupov@yandex.ru

Цель исследования. Оценить возможность мультипа-
раметрического исследования кишечника в диагностике 
очаговой патологии.

Материал и методы. Проведено (2018–2019) 289 ис-
следований кишечника на аппаратах Voluson E10, Logiq E9 
XD Clear (GE HC, США). Показаниями являлись жалобы на 
острые или хронические боли в брюшной полости. При-
менялось трансабдоминальное, трансректальное, транс-
вагинальное исследование в режимах 2D, 3D/4D, доппле-
ровской и недопплеровской оценки кровотока и движения, 
эластографии компрессионной и сдвиговой волной, с по-
следующим ретроспективным анализом данных клини-
ческого наблюдения, результатов эндоскопии и лапаро-
скопии, РКТ с КУ, МРТ, морфологического исследования. 
Очаговые образования выявлены в 47 случаях (средний 
возраст 57 ± 8 лет). В 2 случаях результаты неизвестны, 
исключены из исследования.

Результаты. Выявлены: эндометриоз кишечника (8), 
туберкулез (2), рак прямой кишки (12), рак двенадцати-
перстной кишки (9), аденокарцинома ободочной кишки (8), 
аппендикулярный инфильтрат (4), лимфома двенадцати-
перстной кишки (1), гастроинтестинальная опухоль пря-
мой кишки (2), лейомиома кишечника (1). Во всех случаях 
злокачественных новообразований отмечалось увеличе-
ние толщины стенок более 8 мм, с нарушением страти-
фикации, сужением просвета кишечника. Также одномо-
ментно выявлено распространение на окружающие ткани, 
достоверное увеличение жесткости (в отличие от эндоме-
триоза и лейомиомы), затруднение прохождения химуса 
на пораженных участках, наличие регионарных лимфаде-
нопатий. Для выявления малигнизированных очагов чув-
ствительность мультипараметрического ультразвукового 
исследования составила 76%, специфичность – 67%, по-
ложительная предсказательная ценность – 89%, отрица-
тельная – 74%.

Выводы. Мультипараметрическое ультразвуковое ис-
следование в диагностике очаговой патологии кишечника 
в качестве скрининг-теста может использоваться в каче-
стве первой линии диагностики  при болевом синдроме 
брюшной полости.

Принципы эхографической оценки острого почечного 
поражения у детей

Ольхова Е.Б.

ФГБОУ ВО “Московский государственный медико-стоматологический 
университет им. А.И. Евдокимова” Минздрава России, г. Москва
ГБУЗ “Детская городская клиническая больница Св. Владимира 

Департамента здравоохранения города Москвы”, г. Москва
elena-olchova@bk.ru

Цель исследования. Определение основных критериев 
эхографической дифференциальной диагностики в дебю-
те острого почечного поражения (ОПП) различной этиоло-
гии у детей.

Материал и методы. 734 ребенка (1466 почек) с ОПП 
отделения гемодиализа в возрасте от 3 сут до 17 лет 
11 мес включительно. УЗИ выполнено на аппаратах Acuson/
Sequoia-512, Voluson-730 – Expert, Voluson E-8 с исполь-
зованием микро- и конвексных 5–12 МГц и линейных 
3–18 МГц датчиков. Все дети осмотрены на УЗИ в день по-
ступления и на протяжении лечения от 2 до 45 раз. Другие 
лучевые методы исследования в дебюте острой почечной 
недостаточности (ОПН) не выполнялись, гиперазотемия 
диагностировалась по данным лабораторных методов ис-
следования. 19 детям с обструктивной ОПН на стадии 
анурии выполнены хирургические вмешательства: нефро-
стомия – 4 ребенка, стентирование мочеточников – 7 де-
тей, кутанеостомия – 7 детей. После разрешения ОПН 
26 детям выполнена цистография.

Результаты. Учитывая, что на момент поступления ре-
бенка с ОПП генез заболевания неясен примерно в трети 
случаев, в первую очередь стоит задача дифференцировки 
ситуации, требующей экстренного хирургического вме-
шательства, то есть необходимо диагностировать или ис-
ключить острую обструкцию мочевыводящих путей (МВП), 
при этом следует прицельно искать два эхосимптома: 
дила тация МВП (n = 38; чувствительность – 100%) и гипер-
эхогенные включения в просвете МВП (n = 34; чувствитель-
ность – 89%). После исключения острой обструкции МВП 
необходимо оценить почечную паренхиму, в том числе 
с целью дифференцировки хронического ранее не диагно-
стированного почечного поражения (гипо- и дисплазии 
различных вариантов, в том числе кистозные). Оценивается 
наличие кист в почечной паренхиме (78 детей, чувстви-
тельность – 100%) и структура собственно паренхимы: 
ее эхогенность и сохранность кортико-медуллярной диф-
ференцировки. Параллельно оцениваются размеры почек 
в сопоставлении с возрастной нормой. Последнему пара-
метру следует придавать важное значение: так, уменьше-
ние размеров наблюдается при подостром тромбозе по-
чечных вен (5 детей, чувствительность – 100%), тромбозе 
почечной артерии (2 ребенка, чувствительность – 100%), 
гипопластической дисплазии (37 детей, чувствительность 
– 100%) и при неблагоприятном течении гемолитико-уре-
мического синдрома (ГУС) с развитием массивного корти-
кального некроза (74 детей, чувствительность – 100%). 
Увеличенные размеры почек типичны для ГУС (245 детей, 
специфичность – 76%), нефротического синдрома (26 де-
тей, чувствительность – 100%), геморрагической лихорад-
ки с почечным синдромом (7 детей, чувствительность – 
100%), ОПП при системных и лимфопролиферативных 
забо леваниях (12 детей, чувствительность – 100%), при 
остром тромбозе почечных вен (3 детей, чувствитель-
ность – 100%). Нормальные размеры почек могут наблю-
даться при ГУС (216 детей, специфичность – 68%), при 
окклюзии магистральных сосудов почек (в том числе кри-
тической коарктации аорты (4 детей)) и при “шоковой” 
почке (6 детей).

При допплеровском исследовании ренального крово-
тока необходима как оценка визуализации сосудистого 
рисунка, так и оценка количественных характеристик и ар-
териального, и венозного кровотока. При этом нарушения 
ренального кровотока разнообразны и разнонаправленны. 
Изучение каждого параметра в отрыве от остальных и от 
серошкальных изменений бессмысленно. Попытка оценки 
наличия и тяжести ОПП по какому-либо одному критерию 
неперспективна. 
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Выводы. УЗИ является информативным методом диф-
ференциальной диагностики ОПП различной этиологии, 
при этом необходима комплексная оценка всех получен-
ных серошкальных и допплеровских параметров.

Острый аппендицит у детей в эхографическом 
воплощении

Ольхова Е.Б., Мукасеева Т.В., Борисов С.Ю., 

Дубровский В.С., Белкина Е.В.
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университет им. А.И. Евдокимова” Минздрава России, г. Москва 

ГБУЗ “Детская городская клиническая больница Св. Владимира 
Департамента здравоохранения города Москвы”, г. Москва 
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Цель исследования. Изучение диагностической ин-
формативности УЗИ при остром аппендиците у детей. 

Материал и методы. За последние 5 лет в стационар 
с подозрением на острый аппендицит обратилось 15 244 
ре бенка. Всем детям выполнялось УЗИ органов брюшной 
полости, забрюшинного пространства и малого таза при 
поступлении и, по показаниям, в динамике заболевания. 
УЗИ выполнено на аппаратах Acuson/Sequoia-512, 
Voluson-730 – Expert, Voluson E-8 с использованием микро- 
и конвексных 5–12 МГц и линейных 3–18 МГц датчиков. 
Верификация интраоперационная. Лапароскопически 
оперировано 2614 детей, из них в 12 случаях выполнена 
конверсия. Отсутствие воспалительных изменений черве-
образного отростка (ЧО) зафиксировано в 88 случаях.

Результаты. Уточнена и дополнена эхографическая 
семи отика острого аппендицита. Одним из условий каче-
ственного выполнения УЗИ является умеренно наполнен-
ный мочевой пузырь пациента. Неизмененный ЧО имел 
диаметр 4,5–6 мм, легко компримировался и смещался 
датчиком. Воспалительно измененный ЧО в типичных слу-
чаях визуализировался в виде тубулярной или изогнутой 
структуры длиной 3–8 см, диаметром 8–18 мм и локали-
зовался в правой подвздошной области (n = 1442), был 
достоверно визуализирован эхографически у 1361 (чувст-
вительность – 94%). Вариантами локализации ЧО могут 
быть малый таз (n = 446, визуализирован в 388 случаях, 
чувствительность – 87%), правый латеральный канал 
(n = 537, визуализирован в 491 случае, чувствительность – 
91%), подпеченочное пространство (n = 96, визуализиро-
ван в 71 случае, чувствительность – 73,9%), околопупочная 
область (n = 5, визуализирован у 3 пациентов, чувствитель-
ность – 60%). Воспалительно измененный ЧО не компри-
мируется датчиком, не меняет свою локализацию при из-
менении положения тела ребенка. При гангренозной ста-
дии воспаления стенка ЧО теряет структурность, в ней 
иногда можно визуализировать точечные включения газа 
(n = 1388, чувствительность – 46%). В 10% случаев в про-
свете ЧО обнаруживаются копролиты. Помимо визуализа-
ции собственно ЧО необходимо учитывать наличие или 
отсутствие локального кишечного стаза (чувствитель-
ность – 88%) и выпота в полости малого таза и по правому 
латеральному каналу (чувствительность – 77%). Аппен-
дикулярные абсцессы локализуются обычно в правой по-
ловине живота (n = 17) либо в полости малого таза (n = 18), 
могут иметь произвольную форму и объем. Наличие газа 
в полости абсцесса резко затрудняет его достоверную 
визуа лизацию и дифференцировку от рядом расположен-
ных кишечных петель.

Выводы. УЗИ является основным лучевым методом 
диаг ностики аппендицита и его осложнений у детей всех 
возрастных групп, чувствительность метода составляет 
в среднем 88%, достигая 94% при типичной локализации 
ЧО. 

Эхографическая семиотика кишечной 
непроходимости у детей

Ольхова Е.Б., Борисов С.Ю., Акопян М.К., 
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Цель исследования. Определение диагностической 
информативности отдельных эхографических симптомов 
кишечной непроходимости у детей. 

Материал и методы. 1526 детей от 1 до 18 лет, посту-
пивших в клинику с наличием или подозрением на кишеч-
ную непроходимость различного генеза. УЗИ выполнено 
на аппаратах Acuson/Sequoia-512, Voluson-730 – Expert, 
Voluson E-8 с использованием микро- и конвексных 
5–12 МГц и линейных 3–18 МГц датчиков. Верификация 
эхографических находок выполнялась при рентгеногра-
фии (все пациенты), интраоперационно (лапароскопия – 
78; лапаротомия – 156), эндоскопически (гастро- и коло-
носкопия – 154), верификация временем – 1238.

Около 1500 детей от 1 до 18 лет, поступивших в клинику 
с наличием или подозрением на кишечную непроходи-
мость различного генеза.

Результаты. Выделены следующие основные эхогра-
фические симптомы кишечной непроходимости:

1) симптом наличия дилатированных и спавшихся ки-
шечных петель. Высокоинформативен при механической 
низкой кишечной непроходимости (точность – 93%), мало-
информативен или неинформативен при механической 
высокой кишечной непроходимости (точность – 34%);

2) симптом маятникообразного перемещения содержи-
мого в просвете кишечных петель. Высокоинформативен 
при механической низкой кишечной непроходимости 
(n = 124, точность – 94%), малоинформативен или неин-
формативен при высокой кишечной непроходимости 
(n = 119; точность – 26%). Если низкая кишечная непроходи-
мость вызвана ишемическим поражением кишки (n = 14) – 
малоинформативен (точность – 46%);

3) симптом выпота в свободной брюшной полости кос-
венный, имеет дополнительное значение в сочетании 
с другими симптомами, обычно появляется при длитель-
ности заболевания более 8 ч;

4) симптом внешнего сдавления: чувствительность 
симп тома невысока (чувствительность – 54%), но специ-
фичность близка к абсолютной (98%). Как причины 
внешнего  сдавления визуализировались кисты различной 
природы (n = 22), гематомы (n = 4), опухоли (n = 8), атипич-
но расположенные нормальные анатомические структуры 
(n = 6); 

5) симптом внутрипросветного включения – высокоспе-
цифичный (специфичность – 89%), но малочувствитель-
ный (чувствительность – 58%) вследствие особенностей 
эхоструктуры кишечного содержимого. Четко визуализи-
руются трихобезоары (n = 6), внутрипросветные гематомы 
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(n = 2), опухоли (n = 6), полипы (n = 9). Внутрипросветные 
мембраны достоверно не прослеживаются (n = 28; чув-
ствительность – 0%);

6) симптом пораженного полого органа (СППО) встреча-
ется нечасто, непроходимость вызывает редко, только при 
фиброзной (n = 12, чувствительность – 30%) или опухоле-
вой (n = 6, чувствительность – 100%) природе. 
Воспалительно-инфильтративная природа СППО (n = 127) 
не сопровождается непроходимостью;

7) whirpool-sign высокоинформативен (n = 66, точность – 
94%) только при синдроме Ледда. Другие варианты вну-
трибрюшных заворотов нечасто сопровождаются визуали-
зацией whirpool-sign и только при прицельном поиске 
симптома (n = 37; чувствительность – 24%);

8) симптом ишемического поражения кишки проявляет-
ся в утолщении стенки кишки и отсутствии сосудистого 
рисунка в ней (n = 14; чувствительность – 43%). Критическая 
ишемия может сопровождаться развитием массивного 
пневматоза стенки кишки (n = 5) с резким затруднением 
эхографической оценки ситуации.

Выводы. УЗИ является информативным методом диаг-
ностики различных вариантов кишечной непроходимости 
при условии прицельного поиска эхографических симп-
томов.

Эхография органов грудной полости при неотложных 
состояниях у детей

Ольхова Е.Б., Хаспеков Д.В., Сар А.С., 
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Цель исследования. Определение диагностической 
эффективности УЗИ при неотложных заболеваниях орга-
нов грудной полости у детей.

Материал и методы. Обследованы 1243 ребенка от 4 ч 
до 17 лет 11 мес с патологией органов грудной клетки, 
УЗИ выполнено на аппаратах Acuson/Sequoia-512, 
Voluson-730 – Expert, Voluson E-8 с использованием микро-
конвексных 5–12 МГц и линейных 3–18 МГц датчиков. 
Выполнялось сканирование из межреберных, продольных, 
субксифоидного, парастернальных и паравертебральных 
доступов. Верификация: рентгенологическая (100%), 
КТ (11%), интраоперационно (в том числе плевральные 
пункции, 24%), верификация временем – 88%.

Результаты. Уточнена и дополнена эхографическая се-
миотика пре- и деструктивных изменений легочной ткани 
(n = 460, чувствительность для УЗИ – 94%) при пневмонии 
(n = 664, чувствительность для УЗИ – 91%) у детей. 
Определено место УЗИ в алгоритме диагностики и лече-
ния деструктивных пневмоний у детей. Изучены особен-
ности визуализации ателектазов легких (n = 26), преиму-
щественно у новорожденных (n = 24) на различных режи-
мах вентиляции с (n = 14) и без (n = 10) наличия выпота 
в плевральной полости.

Определены принципы эхографической оценки содер-
жимого в плевральных полостях при гидро- (n = 255), хило- 
(n = 34), пио- (n = 144) и гемотораксе (n = 34). Чувст-
вительность метода УЗИ составила 100%, специфич-
ность – от 100 до 76% для разных нозологических форм. 

Отдельно показана возможность оценки свернувшегося 

пневмоторакса (n = 12, чувствительность для УЗИ – 83%). 

Отработана методика УЗД пневмоторакса у детей: на фоне 

“белого легкого” у новорожденных (n = 6) и на фоне нали-

чия значительного количества жидкостного и гетерогенно-

го содержимого в плевральной полости (n = 34), чувстви-

тельность для УЗИ составила 100%. При отграниченном 

пневмотораксе на фоне неизмененной легочной ткани ди-

агностическая информативность значительно ниже (n = 12, 

чувствительность для УЗИ – 33%).

Уточнены сроки расправления легочной ткани в раннем 

неонатальном периоде (88 детей) и дифференцированы 

варианты интерстициального легочного синдрома в зави-

симости от его распространенности и тяжести. Так, дву-

сторонняя эхографическая картина “белого легкого” 

(46 детей) в 96% случаев требовала ИВЛ.

Представлены различные эхографические варианты 

объемных образований переднего средостения у детей 

(n = 56, чувствительность для УЗИ – 89%). Патологические 

образования и скопления в заднем средостении доступны 

для эхографической визуализации только при крупных 

размерах (n = 30, чувствительность для УЗИ – 20%). 

Изучены возможности УЗД гнойного медиастинита (n = 8, 

чувствительность для УЗИ – 36%) и пневмомедиастинума 

(n = 8, чувствительность для УЗИ – 25%) у детей.

У детей всех возрастных групп изучена эхографическая 

картина переломов ребер (22 ребенка, 40 ребер). Для УЗИ 

чувствительность составила 90%. Представлена эхосеми-

отика визуализации гидроперикарда (n = 46, чувствитель-

ность для УЗИ – 100%), тромбов (n = 44, чувствительность 

для УЗИ – 100%) и катетеров (n = 68, чувствительность для 

УЗИ – 100%) в полостях сердца, опухолей сердца (n = 5, 

чувствительность для УЗИ – 100%).

Выводы. УЗИ является информативным методом оцен-

ки структур грудной клетки в неотложной детской практике, 

возможности метода значительно шире, чем предполагает 

большинство врачей, и вовсе не ограничены традиционной 

оценкой плеврального выпота.

Является ли преждевременное изменение структуры 
плаценты маркером хронической плацентарной 
недостаточности?

Ордынский В.Ф. 
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ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования” Минздрава России, г. Москва 

vfordynsky@mail.ru

Цель исследования. Сравнить состояние фетоплацен-

тарного комплекса у беременных с преждевременным 

изме нением структуры плаценты и без такового.

Материал и методы. Обследовано 254 беременных во 

II и III триместрах. Ультразвуковое обследование включало 

в себя стандартную фетометрию, оценку количества око-

лоплодных вод, плацентографию, а также допплероме-

трию артериального маточно-плацентарного и плодово-

плацентарного кровотоков. Оценка изменений структуры 

плаценты основывалась на выявлении в ней гиперэхоген-

ных включений (отражающих отложения фибриноида, в ря-

де случаев петрифицированного) с определением мест их 

расположения. Преждевременное изменение структуры 
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плаценты констатировалось в тех случаях, когда единич-

ные гиперэхогенные включения регистрировались в толще 

плаценты и в проекции ее материнской поверхности до 

28 нед беременности; междольковое их распространение, 

не выходящее за середину толщины плаценты, – до 32 нед; 

а полное или почти полное “окружение” ими долек плацен-

ты – до 36 нед. Маточно-плацентарный кровоток оцени-

вался в маточно-плацентарных артериях на основе опре-

деления индекса резистентности, который, согласно 

резуль татам ранее проведенных исследований, при физи-

ологическом течении беременности во II ее триместре – 

≤0,30; в 28–33 нед – ≤ 0,27; в 34–40 нед – ≤0,23. Плодово-

плацентарный кровоток оценивался в артериях пуповины 

согласно общепринятым стандартам.

У всех обследованных показатели роста плода и количе-

ство околоплодных вод соответствовали нормативным 

значениям для срока, при котором проводилось исследо-

вание. Преждевременное изменение структуры плаценты 

было зарегистрировано у 64 беременных в 76 случаях 

наблю дения за ними (1-я группа). 2-ю группу составили 

190 беременных, у которых было выполнено 287 исследо-

ваний. При каждом из них стадия изменения структуры 

плаценты расценивалась как своевременная. 

Результаты. Установлено, что нарушение артериально-

го кровотока в системе мать–плацента–плод во II триме-

стре беременности в 1-й группе зарегистрировано лишь 

в 12,5% случаев, а во 2-й – в 16,9% случаев. В III триме-

стре беременности нарушение кровотока в системе 

мать–плацента–плод в 1-й группе было отмечено в 27,1% 

случаев, а во 2-й – в 20,1% случаев. Различия между груп-

пами во все периоды беременности статистически недо-

стоверны. У 19 беременных в 24 случаях наблюдения 

в 30–35 нед было выявлено полное или почти полное 

междольковое распространение гиперэхогенных включе-

ний. При этом нарушение артериального кровотока в си-

стеме мать–плацента–плод было зарегистрировано толь-

ко в 33,3% случаев.

Выводы. Результаты выполненных исследований указы-

вают на то, что преждевременное изменение структуры 

плаценты, характеризуемое более ранним появлением 

и более активным распространением в ней гиперэхоген-

ных включений (отражающих прежде всего отложение 

межворсинкового фибриноида), не является маркером 

хронической плацентарной недостаточности.

Сравнительная оценка эндоректального ультразвукового 
исследования с использованием компрессионной 
эластографии и эндоскопического исследования 
в диагностике раннего рака прямой кишки 

Орлова Л.П., Богданова Е.М., Веселов В.В.

ФГБУ “Государственный научный центр колопроктологии 
им. А.Н. Рыжих” Минздрава России, г. Москва

lporlova2013@yandex.ru

Цель исследования. Сравнить результаты ультразвуко-

вого и эндоскопического методов исследования в диагно-

стике малигнизации ворсинчатых опухолей прямой кишки.

Материал и методы. Обследовано 39 пациентов с пред-

варительным диагнозом “опухоль прямой кишки”. Всем 

больным выполнено эндоректальное ультразвуковое 

(ЭРУЗИ) и эндоскопическое исследование (ЭИ). При про-

ведении ЭРУЗИ оценивали наличие и степень инфильтра-

ции кишечной стенки, ангиоархитектонику опухоли, каче-

ственные и количественные показатели компрессионной 

эластографии с использованием ранее установленного 

порогового значения коэффициента жесткости 5,75 для 

дифференциальной диагностики ворсинчатой опухоли 

и рака прямой кишки. При ЭИ проводилась оценка ямоч-

ного и капиллярного рисунка опухоли в соответствии 

с классификациями по S. Kudo и Y. Sano. Все больные опе-

рированы. Полученные результаты обследования сопо-

ставлены с данными морфологического исследования 

операционного материала.

Результаты. При гистологическом исследовании опе-

рационного материала в 24 случаях выявлена аденома, 

в 5 – рак in situ, в 10 наблюдениях – аденокарцинома с раз-

личной степенью дифференцировки и глубиной инвазии 

кишечной стенки. Для сопоставления результатов данных 

ультразвукового и эндоскопического исследований про-

веден расчет показателей точности методов с вычислени-

ем доверительных интервалов по Clopper–Pearson: для 

УЗИ общая точность составила 84,6% (95% ДИ 69,5–94,1) 

при чувствительности 93,3% (95% ДИ 68,1–99,8) и специ-

фичности 79,2% (95% ДИ 57,9–92,9); общая точность эндо-

скопического метода исследования – 82,1% (95% ДИ 

66,5–92,5) при чувствительности 80% (95% ДИ 51,9–95,7) 

и специфичности 83,3% (95% ДИ 62,6–95,3), разница ин-

формативности методов не достигала уровня статистиче-

ской значимости (P > 0,1).

Выводы. Эндоскопический и ультразвуковой методы 

исследования являются равнозначными инструментами 

в диагностике малигнизации ворсинчатых опухолей пря-

мой кишки. 

Возможности ультразвукового исследования с 
использованием компрессионной эластографии 
в диагностике стриктур при болезни Крона

Орлова Л.П., Самсонова Т.В., Богданова Е.М., Варданян А.В.

ФГБУ “Государственный научный центр колопроктологии 
им. А.Н. Рыжих” Минздрава России, г. Москва

lporlova2013@yandex.ru

Цель исследования. Изучить возможности компресси-

онной ультразвуковой эластографии (КУЭ) в дифференци-

альной диагностике стриктур при болезни Крона (БК).

Материал и методы. В исследование были включены 

30 пациентов в возрасте от 18 до 46 лет, из них 15 мужчин 

и 15 женщин. У 1 пациентки определялись две стриктуры – 

одна в тонкой кишке, вторая в толстой кишке. Хирургическое 

лечение выполнено 28 пациентам, в каждом случае про-

ведено патоморфологическое исследование удаленного 

макропрепарата, 2 пациентам – бужирование стриктуры. 

Всем пациентам проведено чрескожное ультразвуковое 

исследование кишечника с использованием линейного 

и конвексного датчиков частотой 7,5 и 3,5 МГц в В-режиме 

и с использованием энергетической допплерографии 

и КУЭ для дифференциации воспалительных и фиброзных 

стриктур. 

Результаты. Чрескожное ультразвуковое исследование 

показало локальное сужение просвета кишечника в местах 

стриктуры. Длина воспалительной стриктуры составила 

29 мм (20–55,13) (медиана (2,5–97,5-й процентили)) 

с утолщением кишечной стенки 6 мм (4,37–9) и наличием 

язв. Длина поражения при рубцовых стриктурах составила 
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30 мм (20–60), толщина стенки – 6,6 мм (4,18–8,27), визу-
ализировались язвы. Достоверные различия по показате-
лям протяженности стриктуры и толщины стенки в месте 
стриктуры не выявлены (P > 0,05). В 22,7% случаев наблю-
дались признаки частичной кишечной непроходимости. 
Коэффициент жесткости (КЖ) для воспалительной стрик-
туры составил 1,53 (0,43–4,01), для фиброзной – 4,6 (2,26–
6,34). По данным морфологических исследований воспа-
лительные стриктуры характеризовались трансмуральной 
воспалительной инфильтрацией. При фиброзных – обна-
ружен фиброз в подслизистом слое с вовлечением мышеч-
ного. Существенных различий между ультразвуковыми 
и морфологическими данными не обнаружено (Р > 0,05). 
Для определения пограничного значения КЖ для диффе-
ренциальной диагностики воспалительных и фиброзных 
стриктур был проведен ROC-анализ. Получено оптималь-
ное пороговое значение КЖ для воспалительной и фиброз-
ных стриктур, которое составляет 3,45 при чувствительно-
сти теста 66,7% и специфичности 91,7%. Значения КЖ для 
фиброзных стриктур оказались достоверно выше, чем 
для воспалительных (U-тест Манна–Уитни, P = 0,003).

Выводы. Предложенные ультразвуковые признаки ос-
ложненного течения БК позволяют на дооперационном 
этапе проводить дифференциальную диагностику фиброз-
ных и воспалительных стриктур и тем самым правильно 
выбрать метод хирургического лечения. 

Возможности ультразвуковой визуализации 
при заболеваниях двенадцатиперстной кишки

Рязанцев А.А., Давидян К.В., Литвина О.П. 

НУЗ “Научный клинический центр ОАО «РЖД»”, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

a.ryazantsev@mail.ru

Цель исследования. Определить возможности ультра-
звуковой визуализации при заболеваниях двенадцати-
перстной кишки (ДПК): дивертикулитах, дуоденитах, язвах 
ДПК и ее осложнениях – кровотечении, интра- и экстрапе-
ритонеальной перфорации.

Материал и методы. Проведен ретроспективный ана-
лиз 118 историй болезни у пациентов с заболеваниями 
органов желудочно-кишечного тракта, проходивших лече-
ние в НУЗ НКЦ ОАО «РЖД» в 2014–2018 гг. Возраст пациен-
тов составлял от 18 до 84 лет. Исследования производи-
лись на аппаратах Voluson-e и Voluson E8 (General Electric, 
США) с использованием мультичастотных конвексных 
датчи ков 2,5–6,0 МГц и линейных 9,0–14,0 МГц. Иссле-
дование проводится натощак после приема 500 мл воды. 
Расположение пациента – вполоборота на правом боку. 
Расположение датчика – перпендикулярно продольной 
оси желудка. Сканирование – поперечное и продольное. 
Изучены возможности комплексной лучевой диагностики 
(УЗИ, 3D-УЗИ, ФЭГДС, МСКТ, рентгеновской диагностики) 
в выявлении патологических изменений ДПК.

Результаты. Дивертикулы ДПК были выявлены у 28 па-
циентов. Визуализируются в виде локального увеличения 
диаметра ДПК и наличия сообщающейся “второй полости”. 
Жидкое смещаемое содержимое в просвете дивертикула. 
Стенка дивертикула несколько утолщена при дивер-
тикулите. Дивертикул с узкой шейкой может быть не рас-
познан на УЗИ. Расположение датчика – поперек диаметра 

ДПК. Чувствительность УЗИ в выявлении дивертикулов со-

ставила 47,4%, специфичность – 83,7%, точность – 53,7%.

Дуоденит – воспаление слизистой оболочки ДПК, сопро-

вождающееся ее структурной перестройкой (нарушением 

“пятислойного” строения стенки ДПК; увеличением толщи-

ны стенки ДПК; жидким содержимым в просвете ДПК нато-

щак), – был выявлен у 53 пациентов. Чувствительность УЗИ 

составила 83,2%, специфичность – 95,6%, точность – 89,4%.

Язвенная болезнь ДПК выявлена у 37 пациентов: “ниша” 

на контуре или рельефе слизистой оболочки; воспалитель-

ный вал вокруг язвы – увеличение толщины стенки ДПК; 

конвергенция складок слизистой оболочки; деформация 

пилородуоденальной зоны (при хронических язвах); гипер-

секреция жидкости натощак; нарушение гастродуоденаль-

ной моторики – ускорение или задержка эвакуации – долж-

на быть верифицирована эндоскопическим и гистологиче-

ским методом. Чувствительность – 78,3%, специфичность – 

89,6%, точность – 86,4%. Кровотечение из язвы желудка 

и/или ДПК было заподозрено только при Форест I A, B 

и Форест II у 6 пациентов. Точность – 100%. При перфора-

ции язвы ДПК в брюшную полость (9 пациентов) определя-

ется дефект стенки, эхогенный выпот в области дефекта 

и газ (с эффектом реверберации) в брюшной полости. 

Чувствительность УЗИ в выявлении внутрибрюшной 

перфо рации язвы ДПК – 97,8%, специфичность – 100%, 

точность – 98,9%. Подтверждение – обзорная рентгено-

грамма брюшной полости (в том числе в латеропозиции). 

При забрюшинной перфорации I–II части ДПК (4 пациента) 

выявляется скопление воздуха вокруг правой почки, ис-

чезновение контуров крупных сосудов – аорты и нижней 

полой вены, скопление газа вокруг ретроперитонеальной 

части ДПК и головки поджелудочной железы. Точность – 

100%. При пенетрации язвы ДПК (7 пациентов) выявляется 

эхогенный пенетрационный канал, отходящий от стенки 

ДПК, с гипоэхогенной периферией, снижение эхогенности 

головки поджелудочной железы. Чувствительность – 

72,38%, специфичность – 92,8%,  точность – 85,7%. 

Выводы. Знание врачей ультразвуковой диагностики об 

особенностях эхографической картины заболеваний ДПК: 

дивертикулитах, дуоденитах, язвах ДПК и ее осложнениях: 

кровотечении и экстра- и интраперитонеальной перфора-

ции – позволяет выявить эти заболевания и осложнения 

на более ранней стадии, обоснованно и своевременно на-

значить уточняющие методы лучевой и эндоскопической 

диаг ностики с проведением патогенетически обоснован-

ной терапии.

Применение классификации TI-RADS 
и эластографии сдвиговой волной в диагностике 
рака щитовидной железы

Хамзина Ф.Т., Вагапова Г.Р., Дружкова Н.Б., Афанасьева З.А.

Казанская государственная медицинская академия – 
филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань

fhamzina@inbox.ru

Цель исследования. Оценить возможности классифика-

ции TI-RADS с применением эластографии сдвиговой волной 

(ЭСВ) в диагностике рака щитовидной железы (РЩЖ).

Материал и методы. С целью отбора пациентов для 

проведения тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ) 

241 пациенту возрасте 18–85 лет с узловыми образовани-

ями щитовидной железы в период 2015–2018 гг. проведе-
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но ультразвуковое исследование щитовидной железы 

(ЩЖ). Узловые образования классифицированы по шкале 

TI-RADS.

Исследования выполнены на аппаратах Aplio MX (Toshiba, 

Япония) и Aixplorer (SuperSonic Imagine, Франция) мульти-

частотным широкополосным датчиком с частотой 4–15 МГц 

по стандартной программе с использованием ЭСВ. 

Выявленные изменения были сопоставлены с данными 

цитологического исследования (при ТАБ) и гистологиче-

ского исследования операционного материала.

Результаты. По результатам УЗИ ЩЖ в В-режиме па-

циенты предварительно были распределены в группы ка-

тегории TI-RADS: 2 – 107 (44,4%) человек, 3 – 78 (32,4%), 

4а, 4б – 46 (19,1%), 5 – 10 (4,1%). В группу TI-RADS 5 вош-

ли пациенты с изменениями в регионарных лимфатиче-

ских узлах. Результаты морфологического исследования: 

коллоидный зоб – 98 узлов, фолликулярная аденома – 86, 

РЩЖ – 57.

У пациентов категории TI-RADS 3 РЩЖ диагностирован 

в 4 (5%) случаях, категории TI-RADS 4 – в 43 (93%), TI-RADS 

5 – в 10 (100%).

В режиме ЭСВ у пациентов в группе категории TI-RADS 2 

и 3 (n = 185) эластографическая картина узлов была раз-

нообразной: в 178 (96%) случаях узловые образования 

равномерно окрашивались в синий цвет, в 7 (4%) – отмеча-

лось неравномерное окрашивание с желтыми и красными 

участками повышенной жесткости (соответствовало кол-

лоидным узлам). У пациентов с категорией TI-RADS 4 и 5 

(n = 56) неравномерная картограмма с красными и жел-

тыми участками повышенной жесткости отмечалась 

в 53 (95%) случаях, равномерная синяя – в 3 (5%).

Значения медианы модуля Юнга в доброкачественных 

узлах Emean – 22,18 кПа, Emax – 31,79 кПа, в злокачест-

венных узлах Emean – 65,21 кПа, Emax – 83,45 кПа. 

Эластографические параметры при РЩЖ были достовер-

но выше значений в контрольной группе (P < 0,000) и в до-

брокачественных узловых образованиях.

Выводы. Полученные результаты показывают, что при-

менение классификации TI-RADS и включение ЭСВ в уль-

тразвуковое исследование ЩЖ повышают информатив-

ность в диагностике РЩЖ (чувствительность – 92%, специ-

фичность – 90%). Оценка жесткости узлового образования 

на основе ЭСВ имеет большое значение в диф фе-

ренциальной диагностике узловых образований ЩЖ и мо-

жет способствовать выявлению опухолевого процесса на 

ранних стадиях развития заболевания.

Ультразвуковое сопровождение лечения миомы матки 
методом эмболизации маточных артерий у пациенток 
с планируемой беременностью

Черняева Ю.В.

Донецкий национальный медицинский университет 
им. М. Горького, г. Донецк

ows-don@mail.ru

Цель исследования. Определение возможностей уль-

тразвукового исследования (УЗИ) в установлении показа-

ний к эмболизации маточных артерий (ЭМА), прогнози-

ровании и оценке ее эффективности при миоме матки 

у женщин, планирующих беременность.

Материал и методы. На основании данных УЗИ отобра-

но 67 пациенток в возрасте 28–42 (33,5 ± 8,7) лет для лече-

ния миомы матки методом ЭМА. УЗИ выполняли в В-режиме 

и допплерографических режимах на сканерах En Visor-C, 

HDI 11XE трансабдоминальным конвексным датчиком 3,5–

5,0 МГц, вагинальным датчиком 5,0–8,0 МГц. Критерием 

отбора больных для ЭМА как ведущего метода лечения 

являлось наличие миоматозных узлов интерстициально-

субсерозной и интерстициальной локализации диаметром 

более 3 см, а также узлов интерстициально-субмукозной 

локализации, деформирующих полость матки, вызываю-

щих метроррагию и недоступных для полного удаления 

методом гистерорезектоскопии. Больным выполнена ЭМА 

под ангиографическим контролем. Динамическое УЗИ 

проводили в сроки 7 сут, 3, 6, 12 мес после ЭМА.

Результаты. ЭМА была эффективной у 64 (95,5%) паци-

енток. При УЗИ через 7 сут после вмешательства в доппле-

рографических режимах регистрировали отсутствие кро-

вотока в узлах, в В-режиме – повышение эхогенности узла 

и появление множественных гиперэхогенных включений 

в нем. Через 3 мес после ЭМА наблюдали регрессию мио-

матозных узлов с уменьшением объема на 19,6 ± 4,6%, 

через 6 мес – на 32,4 ± 6,3%, через 12 мес – на 44,5 ± 11,7%. 

Неоднородная эхоструктура узлов сохранялась. Отмечали 

появление кальцинатов по контуру и внутри узлов.

Во всех случаях внутриопухолевый кровоток отсутст-

вовал, в 15 (22,4%) наблюдениях через 3 мес отмечали 

появление периферического кровотока за счет развития 

коллатерального кровоснабжения.

У больных с интерстициально-субмукозными миомами 

после ЭМА произошло изменение топографии узла в виде 

его смещения в сторону полости матки. Эхографически 

определяли частичную или полную экспульсию узла в по-

лость матки и цервикальный канал у 11 (16,4%) женщин. 

В 3 (4,5%) случаях произошло “рождение” узла с последу-

ющим инструментальным его удалением из цервикального 

канала, у 2 (3,0%) – изменение консистенции узла и его 

самопроизвольное “вытекание” из цервикального канала, 

у 6 (8,9%) больных узел стал доступным для полной резек-

ции при оперативной гистероскопии.

За счет регресса узлов отмечали уменьшение размеров 

матки и восстановление ее нормальной анатомии, что яв-

лялось прогностически благоприятным признаком для на-

ступления беременности.

ЭМА была неэффективной у 3 (4,5%) больных. Причинами 

неэффективности являлись кровоснабжение миомы из 

яичниковой артерии (1 наблюдение), что потребовало по-

вторной суперселективной ЭМА, и развитие коллатераль-

ного кровоснабжения (2 случая). При этом сохранялась 

исходная эхоструктура узла и кровоток в нем.

Из 67 пациенток 23 (34,3%) планировали беремен ность, 

из них у 13 (19,4%) она наступила в течение 3 лет после 

ЭМА и в 11 (16,4%) случаев завершилась родами, 

в 2 (3,0%) – самопроизвольным абортом.

Выводы. При миоме матки УЗИ позволяет провести от-

бор пациенток для ЭМА и мониторинг результатов лече-

ния. Ультразвуковыми критериями эффективности ЭМА 

являются регрессия миоматозных узлов, изменение их 

эхоструктуры, отсутствие внутриузлового кровотока, 

уменьшение размеров матки. УЗИ дает возможность выя-

вить признаки, прогностически благоприятные для насту-

пления последующей беременности с успешным родо-

разрешением.
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Ультразвуковые результаты лечения лейомиомы матки 
методом эмболизации маточных артерий

Чичаева Е.А., Нурмухаметова Э.Т.

Медицинский университет “Реавиз”, г. Самара

nurelm@yandex.ru

Цель исследования. Изучение ультразвуковых резуль-

татов лечения лейомиомы матки путем эмболизации ма-

точных артерий (ЭМА).

Материал и методы. Нами обследованы 68 пациенток 

в возрасте от 24 до 51 года с симптомной растущей лейо-

миомой матки, по поводу чего им выполнена ЭМА. 

Средний возраст составил 38 ± 5 лет. Размеры матки у па-

циенток варьировали от 7 до 17 нед, размеры узлов – 

от 21 до 115 мм. Основные жалобы, предъявляемые паци-

ентками: меноррагии – у 50 (73,5%); выраженный болевой 

синдром – у 37 (54,4%); сдавление соседних органов – 

23 (33,8%). У 49 (72%) пациенток – анемия. Каждой паци-

ентке проводились ультразвуковое исследование (УЗИ) 

с исследованием кровотока в узлах в первой фазе менст-

руального цикла, гистероскопия с гистологическим иссле-

дованием эндометрия. При исследовании кровотока на 

границе узла до ЭМА индекс резистентности сосудов со-

ставил 0,59 ± 0,17; в узле – 0,42 ± 0,14.

Результаты. Расположение доминантных узлов по дан-

ным УЗИ в исследуемой группе: субсерозно-интерсти-

циальные – у 22 (32,4%) пациенток; интерстициальные – 

26 (38,2%); интерстициально-субмукозные – 17 (25%); 

пере шеечное – 3 (4,4%). По данным эхографии: миома 

матки с одним узлом выявлена у 50,6% пациенток, разме-

ры узла от 30 до 110 мм; у остальных 49,4% – множествен-

ная миома матки с размерами узлов от 21 до 115 мм (коли-

чество узлов от 2 до 7). На 3-и сутки после ЭМА по данным 

УЗИ кровоток в узлах и на границе узлов отсутствовал 

у всех пациенток, узлы увеличились в размере на 5–20% 

вследствие отека, в структуре миоматозных узлов появи-

лись дегенеративные изменения в виде кистозных поло-

стей. После ЭМА в течение года при исследовании крово-

ток в узлах не определялся у 97,2% пациенток. Размеры 

миоматозных узлов (при многоузловой – доминантного 

узла) к третьему месяцу после ЭМА уменьшились на 32,7%; 

к шестому – на 51,5%; к 12 мес – на 64,6%. В ходе опроса 

большинство женщин довольны результатом ЭМА, разме-

ры узлов и матки уменьшились более чем на 50% предыду-

щего. У одной пациентки эффекта через год не наблюда-

лось, сохранялась клиника и по данным УЗИ – кровоток 

узлов, выполнена консервативная миомэктомия. Двум 

женщинам в возрасте старше 45 лет выполнена лапаро-

скопическая ампутация матки без придатков в связи с рос-

том множественных узлов, с аденомиозом II–III ст., с сохра-

нением меноррагий, снижением гемоглобина крови, по 

данным УЗИ с хорошим смешанным кровотоком. Одной 

пациентке выполнена гистерорезектоскопия в связи с ми-

грацией в полость матки субмукозного узла.

Выводы. Возможности эхографии позволяли опреде-

лять динамику размеров, изменение структуры узлов и их 

кровоснабжение, что важно при лечении методом ЭМА. 

После ЭМА в течение первых трех месяцев размеры матки 

уменьшились в среднем на 26,3%, к шестому месяцу ре-

гресс достиг 30,2%, а через год наблюдений – 47,9%. 

Анализ полученных данных позволяет рекомендовать 

УЗИ как основной общедоступный информативный метод 
мониторинга результатов лечения миомы матки.

Оценка особенностей расположения плаценты и процесса 
ее миграции при наличии и отсутствии рубца на матке

Ярыгина Т.А., Демидов В.Н., Гус А.И.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр 
акушерства, гинекологии и перинатологии имени 

академика В.И. Кулакова” Минздрава России, г. Москва

chermashe@yandex.ru

Цель исследования. Установление частоты располо-
жения плаценты в области нижнего маточного сегмента 
по передней стенке матки в сроки ≥34 нед беременности, 
а также частоты врастания плаценты при ее предлежании 
у пациенток с рубцом на матке; оценка процессов мигра-
ции плаценты в случаях ее расположения в нижних отделах 
передней стенки матки в конце I триместра беременности.

Материал и методы. Ретроспективный безвыборочный 
анализ данных о расположении плаценты в области нижне-
го маточного сегмента по передней стенке в сроки ≥34 нед 
беременности у 316 пациенток с последующими неослож-
ненными родами (214 пациенток с наличием рубца на мат-
ке после операции кесарева сечения и 102 пациентки без 
рубца на матке). Все пациентки были обследованы в пери-
од с 1 до 31 декабря 2018 г. Анализ частоты врастания 
плаценты, подтвержденного при оперативном родоразре-
шении, в случаях предлежания плаценты по результатам 
ультразвукового исследования в III триместре беременно-
сти у 67 пациенток с рубцом на матке, обследованных 
в период с 1 января по 30 июля 2019 г. Динамическое уль-
тразвуковое наблюдение за миграцией плаценты в сроки 
18–21 нед и 30–34 нед беременности у 162 пациенток 
(75 пациенток с наличием рубца на матке после операции 
кесарева сечения и 88 пациенток без рубца на матке) 
с расположением плаценты в нижних отделах передней 
стенки матки в 11–13 нед беременности.

Результаты. Не было выявлено случаев расположения 
плаценты в области нижнего маточного сегмента по пе-
редней стенке в сроки ≥34 нед беременности у пациенток 
с рубцом (0/214) и без наличия рубца (0/316) на матке 
в случаях отсутствия клинических данных о врастании пла-
центы при родоразрешении. Анализ частоты врастания 
плаценты при ее предлежании у пациенток с рубцом на 
матке выявил, что во всех случаях (67/67 – 100%) при опе-
ративном родоразрешении была установлена аномальная 
инвазия плаценты. Динамическое наблюдение за мигра-
цией плаценты из нижних отделов передней стенки матки 
показало, что у 93,3% (70/75) пациенток с рубцом на матке 
и у 100,0% (88/88) пациенток без рубца на матке в 18–
21 нед беременности нижний край плаценты располагался 
выше области рубца. Среди оставшихся 6,7% (5/75) паци-
енток с рубцом на матке миграция плаценты не произошла 
и в III триместре беременности, во всех этих случаях впо-
следствии было установлено врастание плаценты.

Выводы. При отсутствии аномальной инвазии располо-
жение плаценты в области нижнего маточного сегмента 
в сроках более 34 нед беременности не характерно для 
пациенток как с наличием рубца на матке, так и без него. 
И напротив, предлежание плаценты и отсутствие ее мигра-
ции из нижних отделов миометрия к третьему триместру 
беременности у пациенток с рубцом на матке свидетель-
ствует о большой вероятности аномальной инвазии.


