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количественного анализа ультразвукового 
исследования с контрастным усилением. 
Папиллярный рак верифицирован в 64 слу-
чаях, фолликулярный рак – в 9, фоллику-

лярная аденома – в 56, коллоидный узел – 
в 12, узел при аутоиммунном тиреоиди-
те – в 13. Ультразвуковое исследование 
проводили на сканере DC-8 (Mindrаy, 
Китай) с использованием линейного муль-
тичастотного датчика (7,5–15,0 МГц) 
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ВВЕДЕНИЕ
В эндокринной патологии болезни щито-

видной железы занимают второе место по 
распространенности [1]. Патология щито-
видной железы встречается у 8–20% взрос-
лого населения земного шара, в эндемиче-
ских очагах этот показатель превышает 
50% [2].

Злокачественные опухоли щитовидной 
железы составляют 1–3% в структуре онко-
логической патологии, отмечается повсе-
местная тенденция роста показателя забо-

леваемости раком щитовидной железы [3]. 
Стандартизированные по возрасту показа-
тели заболеваемости раком щитовидной 
железы на 100 000 населения в разных ча-
стях мира варьируются от 0,8 до 5,0 для 
мужчин и от 1,9 до 19,4 для женщин [4].

Распространенность злокачественных 
образований щитовидной железы в Россий-
ской Федерации в 2016 г. составила 105,8 
на 100 000 населения (в 2006 г. – 66,3 на 
100 000), диагноз “рак щитовидной желе-
зы” (код МКБ – С73) зарегистрирован 

в специализированном режиме с низким 
механическим индексом (<0,10). В каче-
стве ультразвукового контрастного пре-
парата был применен Соновью (Bracco 
Swiss S.A., Швейцария) в дозировке 2,4 мл. 
На этапе постобработки выполнялся ко-
личественный анализ с помощью программ-
ного обеспечения ультразвукового сканера 
ContrastQA. Анализ кривой “время–ин-
тенсив ность” осуществляли по следую-
щим количественным параметрам: время 
до пика интенсивности (TPI) (с), пик ин-
тенсивности (PI) (дБ), время полувыведе-
ния (DT/2) (с), скорость снижения кон-
трастирования за 30 с после пика интен-
сивности (DV) (дБ/с). Количественные 
параметры были получены для узловых 
образований и прилегающей паренхимы 
щитовидной железы без очаговых измене-
ний. По ним были рассчитаны соответ-
ствующие индексы и разница: индекс TPI 
(TPIпаренхима / TPIузел), индекс PI 
(PIпаренхима / PIузел), индекс DT/2 
(DT/2паренхима / DT/2узел), индекс DV 
(DVпаренхима / DVузел), разница DV 
(DVпаренхима – DVузел). Статистически 
значимые различия между группами злока-
чественных и доброкачественных образо-
ваний были выявлены по следующим пара-
метрам: PIузел, PIпаренхима, DТ/2узел, 
индекс DТ/2, DVузел, индекс DV, разница 
DV (P ≤ 0,05). Наиболее информативными 
показателями в диагностике рака щито-
видной железы оказались индекс DТ/2, ин-
декс DV и разница DV. Тест “индекс DT/2 
> 1,028 – рак щитовидной железы” харак-
теризуется чувствительностью 86,1%, 
специфичностью 85,2%, предсказательной 

ценностью положительного теста 87,7%, 
предсказательной ценностью отрица-
тельного теста 83,4%, площадью под кри-
вой 0,872. Тест “индекс DV ≤ 0,895 – рак 
щитовидной железы” характеризуется 
чувствительностью 66,7%, специфично-
стью 95,1%, предсказательной ценностью 
положительного теста 94,3%, предсказа-
тельной ценностью отрицательного 
теста 70,0%, площадью под кривой 0,840. 
Тест “разница DV ≤ −0,020 дБ/с – рак 
щито видной железы” характеризуется 
чувствительностью 66,7%, специфично-
стью 95,1%, предсказательной ценностью 
положительного теста 94,3%, предсказа-
тельной ценностью отрицательного 
теста 70,0%, площадью под кривой 0,842. 
Диагностически значимые тесты для диф-
ференциации отдельных нозологических 
форм с использованием количественного 
анализа ультразвукового исследования 
щитовидной железы с контрастным уси-
лением не выявлены. 

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование с контрастным усилением 
(КУУЗИ), количественный анализ КУУЗИ, 
Соновью, кривая “время–интенсивность”, 
рак щитовидной железы.

Цитирование: Сенча Е.А., Сенча А.Н., 
Пеняева Э.И., Патрунов Ю.Н., Мить-
кова М.Д., Митьков В.В. Применение коли-
чественного анализа ультразвукового ис-
следования с контрастным усилением 
в дифференциальной диагностике очаговых 
изменений щитовидной железы // Ультра-
звуковая и функциональная диагностика. 
2018. № 2. С. 12–26.
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у 12 038 пациентов [5]. Заболеваемость ра-
ком щитовидной железы растет преимуще-
ственно за счет выявления микрокарцином 
[3, 6].

Ультразвуковое исследование является 
первым звеном в инструментальном диа-
гностическом алгоритме при исследовании 
щитовидной железы [7]. Наряду с оценкой 
расположения щитовидной железы, опре-
делением линейных размеров и объема 
органа  перед врачом ультразвуковой диаг-
ностики стоят задачи анализа состояния 
паренхимы щитовидной железы, детализа-
ции характера поражения, оценки состоя-
ния окружающих органов, зон лимфатиче-
ского оттока, определения диагностической 
тактики дообследования, предположения 
оптимальной формы и корректных сроков 
мониторинга [1, 7].

Развитие новых технологий ультразву-
ковой диагностики направлено преиму-
щественно в сторону повышения качества 
визуализации изображения для более ран-
ней и точной дифференциальной диагности-
ки очаговых образований [8, 9]. В настоя-
щее время имеется большое количество 
преимущественно зарубежных научных 
публикаций, посвященных ультразвуко-
вому исследованию щитовидной железы 
с конт растным усилением (КУУЗИ) и ука-
зывающих на перспективность примене-
ния ультразвуковых контрастных препа-
ратов в дифференциальной диагностике 
очаговых образований щитовидной железы 
[10–20]. Однако европейские и азиатские 
исследователи разноречивы по группам 
и методам анализа, особенностям научного 
поиска и результатам КУУЗИ. В большин-
стве работ оцениваются только качествен-
ные характеристики контрастирования 
[21–25]. Многими авторами отмечается не-
обходимость совершенствования методики, 
определения количественных критериев 
различных образований [26–28]. В послед-
них рекомендациях по внепеченочному 
применению ультразвуковых контрастных 
препаратов отмечено, что в настоящее вре-
мя КУУЗИ находится на этапе активного 
научного исследования и не может быть 
рекомендовано для рутинной клинической 
практики [29].

Научных публикаций, анализирующих 
результаты количественного анализа уль-
тразвукового исследования с контрастным 

усилением в диагностике тиреоидной пато-
логии, в отечественной литературе практи-
чески нет [30]. Определение реального ме-
ста КУУЗИ щитовидной железы в практи-
ческом диагностическом процессе требует 
продолжения работы в этом направлении.

Цель исследования – выявление наибо-
лее информативных количественных пока-
зателей КУУЗИ для дифференциальной 
диагностики различных видов очаговых 
обра зований щитовидной железы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В основу работы положены результаты 
ретроспективного сопоставления данных 
ультразвуковых заключений с результата-
ми цитологического и гистологического ис-
следований, проведенных в период с дека-
бря 2014 по сентябрь 2016 г. КУУЗИ щито-
видной железы проведено 154 пациентам 
с узловыми образованиями щитовидной 
железы в возрасте от 21 до 76 лет. Среди 
пациентов было 132 (85,7%) женщины, 
22 (14,3%) мужчины. Гендерное соотноше-
ние составляло 6 : 1.

Все 73 пациента с раком щитовидной 
железы  прооперированы в хирургическом 
стационаре, диагноз подтвержден гистоло-
гически. Среди них папиллярный рак вы-
явлен у 64 (87,7%), фолликулярный – 
у 9 (12,3%) пациентов.

74 пациента с доброкачественными об-
разованиями щитовидной железы также 
получили хирургическое лечение в хирур-
гическом стационаре, диагноз подтвержден 
гистологически. 7 пациентов с доброкаче-
ственной патологией щитовидной железы 
получили амбулаторное лечение, диагноз 
верифицирован по данным тонкоигольной 
аспирационной пункционной биопсии и ци-
тологического исследования. Среди 81 па-
циента с доброкачественной патологией 
щитовидной железы фолликулярная аде-
нома выявлена у 56 (69,1%), коллоидные 
узлы – у 12 (14,8%), аутоиммунный тирео-
идит с узлообразованием – у 13 (16,0%) 
паци ентов.

КУУЗИ проводили на сканере DC-8 
(Mindrаy, Китай) с использованием линей-
ного мультичастотного датчика, работаю-
щего в диапазоне частот 7,5–15,0 МГц, 
в специализированном режиме с низким 
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механическим индексом (<0,10). В каче-
стве ультразвукового контрастного препа-
рата был применен Соновью (Bracco Swiss 
S.A., Швейцария) в дозировке 2,4 мл.

Предварительно в каждом случае было 
получено письменное согласие пациента на 
проведение процедуры ультразвукового 
контрастирования. Форма информирован-
ного согласия и протокол клинического 
исследования были утверждены согласно 
нормативным требованиям лечебного уч-
реждения. Выполнение данной работы одо-
брено Этическим комитетом ФГБОУ ДПО 
“Российская медицинская академия не-
прерывного профессионального образова-
ния” Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации (г. Москва).

Всем 154 пациентам было проведено 
предварительное мультипараметрическое 
ультразвуковое исследование щитовидной 
железы с применением серошкальной эхо-
графии (В-режим), цветокодированной 
допплерографии, импульсноволновой доп-
плерографии, компрессионной эластогра-
фии. Оценивались количество и расположе-
ние очагов. В случаях, когда у пациента 
определялось более одного образования 
в щитовидной железе, для проведения 
КУУЗИ выбиралось наиболее удобное для 
сканирования образование или образова-
ние, планирующееся к пункционной биоп-
сии. Определялась оптимальная плоскость 
сканирования очага при его хорошей визу-
ализации и отсутствии артефактов.

Процедура КУУЗИ проводилась в усло-
виях чистой перевязочной при соблюде-
нии единых требований асептики для про-
ведения малоинвазивных манипуляций. 
Ультра звуковой контрастный препарат 
вводился внутривенно болюсно через пери-
ферический венозный катетер 20G в куби-
тальную вену с последующим введением 
5 мл 0,9%-го раствора NaCl. Одновременно 
с введением Соновью начинались отсчет 
времени и запись кинопетли до полного вы-
мывания Соновью из образования (не менее 
130 с). Проводилась обязательная запись 
видеопетли (архивирование).

На этапе постобработки выполнялся ко-
личественный анализ с помощью программ-
ного обеспечения ультразвукового сканера 
ContrastQA. К анализу были приняты сег-
менты кинопетли от момента введения 
Соновью в венозное русло до момента его 

полного вымывания (не менее 130 с) (объ-
ект интереса находился в зоне сканирова-
ния все время проведения исследования). 
Результат оценки был представлен кривой 
“время–интенсивность” (рис. 1), параме-
тры кривой автоматически отображались 
на экране прибора в виде табличных дан-
ных.

Анализ проводился по следующим коли-
чественным параметрам:

1) время до пика интенсивности (TPI 
(time to peak intensity)) (с) – время, за кото-
рое интенсивность контрастирования до-
стигает максимума;

2) пик интенсивности (PI (peak intensity)) 
(дБ) – максимум интенсивности контрасти-
рования;

3) время полувыведения (DT/2 (descen-
ding time/2)) (с) – время, за которое интен-
сивность контрастирования снижается до 
половины максимума;

4) скорость снижения контрастирования 
за 30 с после пика интенсивности (DV 
(descending velocity)) (дБ/с).

Количественные параметры КУУЗИ на 
основе анализа кривой “время–интенсив-
ность” были получены для узловых образо-
ваний и прилегающей паренхимы щито-
видной железы без очаговых изменений. 
По ним были рассчитаны соответствующие 
индексы и разница.

1) Индекс TPI (TPIпаренхима / TPIузел).
2) Индекс PI (PIпаренхима / PIузел).
3) Индекс DT/2 (DT/2паренхима / 

DT/2узел).
4) Индекс DV (DVпаренхима / DVузел).
5) Разница DV (DVпаренхима – DVузел).

Рис. 1. Кривая “время–интенсивность”. Пояс-
не ние в тексте.
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Статистическую обработку результатов 
исследования проводили при использова-
нии программ Statistica (версия 12.5) 
и MedCalc (версия 15.8) в среде Windows. 
Количественные параметры представлены 
в виде медианы, среднего значения, стан-
дартного отклонения, интерквартильного 
размаха (25–75-й процентили), 2,5–97,5-го 
процентилей, минимального и максималь-
ного значений. Для оценки достоверности 
различий использовали непараметриче-
ские критерии. Различия считали досто-
верными при P ≤ 0,05. В процессе работы 
использовалась процедура ROC-анализа 
с представлением пороговых значений 
наиболее  информативных количественных 
параметров и указанием их чувствительно-
сти, специфичности, предсказательной 
ценности положительного теста, предска-
зательной ценности отрицательного теста и 
площади под кривой (area under curve).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Медиана среднего размера злокачест-
венных образований составила 16,0 мм, 
25–75-й процентили – 11,0–28,5 мм; добро-
качественных образований – 27,0 и 16,0–
35,0 мм соответственно. Количественные 
параметры КУУЗИ в группах злокачествен-
ных (n = 73) и доброкачественных (n = 81) 
образований щитовидной железы представ-
лены в табл. 1 и 2. Статистически значимые 
различия между обеими группами были вы-
явлены по следующим параметрам: PIузел, 
PIпаренхима, DТ/2узел, индекс DТ/2, 
DVузел, индекс DV, разница DV (P ≤ 0,05).

Однако при проведении ROC-анализа не 
все указанные количественные параметры 
дают высокие показатели информативно-
сти. Для диагностики злокачественных об-
разований щитовидной железы наиболее 
информативными оказались: индекс DT/2, 
индекс DV, разница DV.

Тест “индекс DT/2 > 1,028 – рак щито-
видной железы” характеризуется чувстви-
тельностью 86,1%, специфичностью 
85,2%, предсказательной ценностью поло-
жительного теста 87,7%, предсказательной 
ценностью отрицательного теста 83,4%, 
площадью под кривой 0,872 (рис. 2).

Тест “индекс DV ≤ 0,895 – рак щитовид-
ной железы” характеризуется чувствитель-
ностью 66,7%, специфичностью 95,1%, 
предсказательной ценностью положитель-
ного теста 94,3%, предсказательной ценно-
стью отрицательного теста 70,0%, площа-
дью под кривой 0,840 (рис. 3).

Тест “разница DV ≤ −0,020 дБ/с – рак 
щитовидной железы” характеризуется чув-
ствительностью 66,7%, специфичностью 
95,1%, предсказательной ценностью поло-
жительного теста 94,3%, предсказательной 
ценностью отрицательного теста 70,0%, 
площадью под кривой 0,842 (рис. 4).

Количественные параметры КУУЗИ 
в под группах папиллярного (n = 64) и фол-
ликулярного (n = 9) рака щитовидной же-
лезы представлены в табл. 3 и 4. Статис-
тически значимые различия между обеими 
подгруппами были выявлены по следую-
щим параметрам: индекс TPI, PIузел, ин-
декс DV (P ≤ 0,05).

При проведении ROC-анализа ни один 
из указанных выше количественных пара-
метров не дает адекватные показатели 
инфор мативности при дифференциальной 
диагностике папиллярного и фолликуляр-
ного рака щитовидной железы. Однако не-
обходимо отметить малочисленность под-
группы фолликулярного рака щитовидной 
железы, что является ограничением наше-
го исследования и требует продолжения ис-
следования в этом направлении.

Количественные параметры КУУЗИ в под-
группах фолликулярной аденомы (n = 56), 
коллоидных узлов (n = 12) и аутоиммунно-
го тиреоидита с узлообразованием (n = 13) 
представлены в табл. 5–7. Статистически 
значимые различия были выявлены по сле-
дующим параметрам: TPIузел, TPIпарен-
хима, индекс TPI, PIузел, PIпаренхима, 
индекс PI, индекс DТ/2 (P ≤ 0,05).

Однако при проведении ROC-анализа ни 
один из указанных выше количественных 
параметров не дает адекватные показатели 
информативности при дифференциальной 
диагностике различных доброкачествен-
ных образований. Также ограничивает 
анализ  малочисленность подгрупп колло-
идных узлов и аутоиммунного тиреоидита 
с узлообразованием.
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Таблица 1. Описательная статистика по количественным параметрам КУУЗИ в группе доброкачествен-
ных образований щитовидной железы (n = 81)

             Стан-   
Мини- Макси-

   
       Параметры Медиана

 Среднее дартное 25–75-й 2,5–97,5-й 
мальное мальное

   значение откло- процентили процентили 
значение значение

    нение 

 TPIузел, с 20,500 21,168 3,064 19,275–22,400 16,010–27,732 14,600 28,600

 TPIпаренхима, с 22,400 22,743 3,192 20,175–24,600 17,915–30,148 16,200 31,400

 Индекс TPI 1,070 1,077 0,069 1,025–1,127 0,962–1,211 0,953 1,274

 PIузел, дБ 33,500 32,907 3,146 30,200–35,250 26,452–37,912 25,200 39,200
 PIпаренхима, дБ 31,100 30,869 2,011 29,200–32,250 26,482–34,200 25,400 36,100
 Индекс PI 0,922 0,942 0,062 0,901–0,982 0,844–1,068 0,824 1,147

 DT/2узел, с 76,500 78,164 16,272 68,000–88,875 46,725–109,425 39,000 121,000
 DT/2паренхима, с 75,000 74,044 14,734 64,525–83,000 46,100–104,425 36,000 117,000

 Индекс DT/2 0,961 0,953 0,090 0,904–1,013 0,790–1,111 0,752 1,314
 DVузел, дБ/с 0,130 0,131 0,026 0,110–0,150 0,080–0,175 0,070 0,180
 DVпаренхима, дБ/с 0,140 0,144 0,078 0,110–0,160 0,090–0,180 0,080 0,800

 Индекс DV 1,000 1,134 0,785 0,943–1,106 0,793–1,455 0,769 1,460
 Разница DV, дБ/с 0,000 0,013 0,079 −0,010–0,013 −0,030–0,050 −0,030 0,700

Примечание: жирным шрифтом выделены параметры, которые достоверно различаются при сравнении 
с группой злокачественных образований щитовидной железы при P ≤ 0,05.

Таблица 2. Описательная статистика по количественным параметрам КУУЗИ в группе злокачественных 
образований щитовидной железы (n = 73)

             Стан-   
Мини- Макси-

   
       Параметры Медиана

 Среднее дартное 25–75-й 2,5–97,5-й 
мальное мальное

   значение откло- процентили процентили 
значение значение

    нение 

 TPIузел, с 22,300 21,948 3,272 19,550–23,725 15,353–28,937 13,600 29,300

 TPIпаренхима, с 23,100 23,260 3,241 21,250–25,125 17,763–31,200 16,800 32,100

 Индекс TPI 1,090 1,070 0,129 1,016–1,131 0,796–1,298 0,736 1,497

 PIузел, дБ 31,800 31,615 2,550 29,825–33,500 26,732–36,335 25,400 37,200
 PIпаренхима, дБ 29,600 29,897 2,438 28,475–31,250 25,795–35,610 24,500 38,000
 Индекс PI 0,929 0,950 0,092 0,897–0,996 0,813–1,183 0,790 1,242

 DT/2узел, с 62,000 62,493 9,778 55,000–69,000 45,975–84,025 37,000 86,000
 DT/2паренхима, с 69,000 69,438 11,048 61,000–76,500 51,000–93,675 50,000 94,000

 Индекс DT/2 1,129 1,119 0,133 1,052–1,190 0,816–1,392 0,739 1,405
 DVузел, дБ/с 0,170 1,151 0,029 0,150–0,190 0,110–0,230 0,100 0,230
 DVпаренхима, дБ/с 0,140 0,137 0,022 0,120–0,160 0,093–0,170 0,090 0,170

 Индекс DV 0,818 0,830 0,202 0,722–0,941 0,534–1,327 0,524 1,364
 Разница DV, дБ/с −0,030 −0,014 0,031 −0,050–−0,010 −0,097–0,037 −0,100 0,040

Примечание: жирным шрифтом выделены параметры, которые достоверно различаются при сравнении 
с группой доброкачественных образований щитовидной железы при P ≤ 0,05.
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Рис. 2. ROC-кривая по параметру индекс DT/2 для диагностики рака щитовидной железы.

Рис. 3. ROC-кривая по параметру индекс DV для диагностики рака щитовидной железы.

Рис. 4. ROC-кривая по параметру разница DV для диагностики рака щитовидной железы.
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Таблица 3. Описательная статистика по количественным параметрам КУУЗИ в подгруппе папиллярного 
рака (n = 64)

             Стан-   
Мини- Макси-

   
       Параметры Медиана

 Среднее дартное 25–75-й 2,5–97,5-й 
мальное мальное

   значение откло- процентили процентили 
значение значение

    нение 

 TPIузел, с 22,400 22,030 3,265 19,550–24,150 14,970–28,580 13,600 29,100

 TPIпаренхима, с 22,650 23,000 3,233 20,450–25,000 17,650–31,050 16,800 32,100

 Индекс TPI 1,078 1,053 0,117 0,999–1,126 0,787–1,234 0,736 1,258

 PIузел, дБ 31,350 31,189 2,400 29,450–33,100 26,710–36,100 25,400 37,200

 PIпаренхима, дБ 29,500 29,586 2,249 28,300–31,000 25,660–33,590 24,500 38,000

 Индекс PI 0,929 0,953 0,095 0,896–1,010 0,818–1,184 0,790 1,242

 DT/2узел, с 64,000 63,203 9,961 56,000–69,500 45,300–84,700 37,000 86,000

 DT/2паренхима, с 69,000 69,531 11,335 61,000–77,000 51,100–93,900 50,000 94,000

 Индекс DT/2 1,118 1,108 0,134 1,050–1,184 0,816–1,380 0,739 1,405

 DVузел, дБ/с 0,170 0,167 0,029 0,150–0,185 0,110–0,227 0,100 0,230

 DVпаренхима, дБ/с 0,145 0,138 0,022 0,120–0,160 0,091–0,170 0,090 0,170

 Индекс DV 0,842 0,850 0,201 0,744–0,941 0,566–1,353 0,535 1,364

 Разница DV, дБ/с −0,020 −0,025 0,029 −0,030–0,010      −0,087–0,040 −0,090 0,040

Таблица 4. Описательная статистика по количественным параметрам КУУЗИ в подгруппе фолликуляр-
ного рака (n = 9)

 
         Параметры Медиана

 Среднее Стандартное 25–75-й Минимальное Максимальное
   значение отклонение процентили значение значение

 TPIузел, с 21,000 21,367 3,457 19,200–22,400 17,600 29,300

 TPIпаренхима, с 24,700 25,111 2,797 23,125–26,425 22,500 31,200

 Индекс TPI 1,165 1,190 0,150 1,084–1,270 1,004 1,497

 PIузел, дБ 34,600 34,644 1,183 33,800–35,450 32,900 36,400

 PIпаренхима, дБ 31,500 32,111 2,717 30,500–34,275 27,400 36,000

 Индекс PI 0,911 0,926 0,064 0,893–0,990 0,811 1,009

 DT/2узел, с 56,000 57,444 6,821 53,500–60,250 49,000 70,000

 DT/2паренхима, с 67,000 68,778 9,284 63,750–76,750 51,000 81,000

 Индекс DT/2 1,196 1,198 0,102 1,133–1,246 1,041 1,397

 DVузел, дБ/с 0,190 0,194 0,019 0,180–0,210 0,170 0,230

 DVпаренхима, дБ/с 0,140 0,132 0,021 0,118–0,140 0,100 0,170

 Индекс DV 0,700 0,689 0,147 0,567–0,747 0,524 1,000

 Разница DV, дБ/с −0,060 −0,062 0,031 −0,090–−0,048 −0,100 0,000
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Таблица 5. Описательная статистика по количественным параметрам КУУЗИ в подгруппе фолликуляр-
ной аденомы (n = 56)

             Стан-   
Мини- Макси-

   
       Параметры Медиана

 Среднее дартное 25–75-й 2,5–97,5-й 
мальное мальное

   значение откло- процентили процентили 
значение значение

    нение 

 TPIузел, с 20,300 20,855 3,061 18,750–22,100 15,680–27,520 14,600 28,600

 TPIпаренхима, с 22,600 23,077 3,236 20,750–24,600 18,000–30,320 16,200 31,400

 Индекс TPI 1,110 1,109 0,058 1,068–1,152 1,016–1,224 0,990 1,274

 PIузел, дБ 34,700 33,989 2,653 32,400–35,900 28,490–38,750 27,500 39,200

 PIпаренхима, дБ 31,400 31,313 1,930 30,450–32,700 27,380–34,390 25,400 36,100

 Индекс PI 0,918 0,924 0,052 0,888–0,949 0,841–1,037 0,824 1,041

 DT/2узел, с 80,000 80,125 17,589 69,000–93,000 41,700–112,000 39,000 121,000

 DT/2паренхима, с 76,000 74,502 16,109 66,000–82,500 43,200–107,100 36,000 117,000

 Индекс DT/2 0,940 0,936 0,100 0,864–0,987 0,784–1,141 0,752 1,314

 DVузел, дБ/с 0,130 0,127 0,028 0,100–0,150 0,079–0,180 0,070 0,180

 DVпаренхима, дБ/с 0,140 0,148 0,092 0,120–0,160 0,089–0,242 0,080 0,800

 Индекс DV 1,077 1,209 0,936 1,000–1,161 0,797–2,110 0,769 1,460

 Разница DV, дБ/с 0,010 0,021 0,094 0,000–0,020 0,030–0,115 −0,030 0,700

Таблица 6. Описательная статистика по количественным параметрам КУУЗИ в подгруппе коллоидных 
узлов (n = 12)

 
         Параметры Медиана

 Среднее Стандартное 25–75-й 
Минимум Максимум

   значение отклонение процентили  

 TPIузел, с 24,100 24,050 2,848 21,550–26,750 19,800 28,100

 TPIпаренхима, с 24,000 24,275 2,628 22,250–26,200 20,200 29,000

 Индекс TPI 1,015 1,011 0,032 0,992–1,026 0,953 1,068

 PIузел, дБ 31,800 31,575 3,025 29,750–33,200 26,500 36,400

 PIпаренхима, дБ 31,650 31,175 1,572 29,650–32,550 28,600 32,900

 Индекс PI 1,003 0,993 0,080 0,908–1,026 0,893 1,147

 DT/2узел, с 80,600 78,400 11,781 73,850–86,400 55,600 92,400

 DT/2паренхима, с 80,850 76,950 11,044 70,850–84,850 56,900 90,200

 Индекс DT/2 0,988 0,983 0,042 0,954–1,014 0,910 1,045

 DVузел, дБ/с 0,135 0,135 0,021 0,115–0,150 0,110 0,170

 DVпаренхима, дБ/с 0,115 0,126 0,024 0,110–0,150 0,100 0,160

 Индекс DV 0,926 0,930 0,067 0,909–1,000 0,786 1,000

 Разница DV, дБ/с −0,010 −0,009 0,009 0,010–0,000 −0,030 0,000
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ОБСУЖДЕНИЕ
Опухолевый ангиогенез напрямую зави-

сит от вазогенного эндотелиального факто-
ра роста опухоли, который способствует 
формированию аномальной сосудистой 
сети, питающей растущую опухоль. КУУЗИ 
позволяет визуализировать дезорганизо-
ванность сосудистого рисунка, штопоропо-
добный ход интранодулярных и периноду-
лярных сосудов, разрозненность их про-
странственного расположения (активно 
вас куляризированная периферия, гипова-
скулярные зоны в центральных отделах 
обра зований вследствие развития централь-
ной зоны ишемии) [8].

На сегодняшний день КУУЗИ щитовид-
ной железы оценивается лишь как допол-
нительный метод диагностики злокаче-
ственных и доброкачественных узловых 
обра зований, предшествующий гистологи-
ческому исследованию [16–22]. Однако 
уже накоплен достаточный опыт в оценке 
эффективности КУУЗИ в дифференциаль-
ной диагностике узловых образований 
щито видной железы, чтобы утверждать, 
что применение ультразвуковых контраст-
ных препаратов повышает диагностичес-
кую точность рутинного ультразвукового 
исследования и может помочь улучшить 
определение зон и узлов для проведения 
процедуры тонкоигольной аспирационной 
пункционной биопсии [24].

До появления соответствующего техни-
ческого программного обеспечения ультра-

звуковых аппаратов КУУЗИ щитовидной 
железы включало лишь визуальную оценку 
качественных характеристик контрастиро-
вания. Безусловно, количественный анализ 
затрудняет процедуру КУУЗИ, однако вве-
дение количественной оценки снижает риск 
субъективизма и обеспечивает более объек-
тивные и воспроизводимые данные [17].

U. Nemec et al. (2012) [27] представили 
детальный анализ по количественным па-
раметрам КУУЗИ щитовидной железы. 
В работе рассматривались кривые “время–
интенсивность”, полученные при оценке 
13 злокачественных и 33 доброкачествен-
ных образований. Ультразвуковое иссле-
дование проведено на ультразвуковом 
сканере  HDI 5000 (Philips, Нидерланды), 
офлайн-анализ – при использовании про-
граммного обеспечения Q-LAB (Philips, 
Нидерланды). Достоверные различия меж-
ду группами не получены ни для значений 
PI (дБ), ни для значений TPI (с). PI для до-
брокачественных узлов – 21,1 ± 4,0 дБ, для 
злокачественных – 22,8 ± 4,1 дБ; ТРI для 
доброкачественных узлов – 22,0 ± 6,9 с, 
для злокачественных – 27,3 ± 11,1 с (сред-
нее значение ± стандартное отклонение). 
В нашей работе достоверные различия по-
казателей PI между группами злокаче-
ственных и доброкачественных образова-
ний отмечались, причем значения PI были 
достоверно выше в группе доброкачествен-
ных образований, но такая же достовер-
ность была получена и при сравнении пара-

Таблица 7. Описательная статистика по количественным параметрам КУУЗИ в подгруппе аутоиммун-
ного тиреоидита с узлообразованием (n = 13)

 
         Параметры Медиана

 Среднее Стандартное 25–75-й 
Минимум Максимум

   значение отклонение процентили  

 TPIузел, с 19,800 19,854 1,245 19,125–20,525 17,600 22,300

 TPIпаренхима, с 20,000 19,892 1,396 19,075–20,375 17,600 23,000

 Индекс TPI 1,014 1,002 0,028 0,970–1,026 0,957 1,034

 PIузел, дБ 29,300 29,47692 2,313 28,375–31,250 25,200 33,800

 PIпаренхима, дБ 28,800 28,677 1,186 28,475–29,225 25,800 30,500

 Индекс PI 0,980 0,976 0,045 0,947–1,022 0,902 1,027

 DT/2узел, с 68,600 69,500 10,984 63,050–72,725 56,300 98,300

 DT/2паренхима, с 68,100 69,392 10,644 60,850–73,900 59,200 96,500

 Индекс DT/2 1,008 1,000 0,041 0,977–1,026 0,930 1,085

 DVузел, дБ/с 0,150 0,145 0,018 0,130–0,160 0,120 0,170

 DVпаренхима, дБ/с 0,150 0,145 0,021 0,130–0,160 0,110 0,180

 Индекс DV 1,000 0,998 0,051 0,985–1,015 0,917 1,077

 Разница DV, дБ/с 0,000 0,000 0,007 −0,003–0,003 −0,010 0,100
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метра PI в неизмененной паренхиме на фоне 
отсутствия достоверности различия значе-
ний индекса PI в двух группах. Несмотря 
на это, информативность КУУЗИ по при-
знаку PI в диагностике злокачественных 
образований щитовидной железы была не-
высока.

В своей работе авторы [27] оценивали 
также отношение абсолютной интенсивно-
сти к базовой интенсивности в разные вре-
менные промежутки кривой вымывания. 
Именно этот параметр продемонстрировал 
хорошие показатели информативности. 
Чувствительность теста “отношение интен-
сивности >2,35 через 20 с после пика интен-
сивности – рак щитовидной железы” была 
76,9%, специфичность – 84,8%, предсказа-
тельная ценность положительного теста – 
66,7%, предсказательная ценность отрица-
тельного теста – 90,3%, точность – 82,6%. 
Интересно, что в нашей работе наибольшей 
информативностью обладали также пара-
метры, связанные с кривой вымывания: 
индекс DT/2, индекс DV, разница DV.

M. Giusti et al. (2014) [20] проводили 
оценку результатов КУУЗИ с количествен-
ным анализом при исследовании 53 образо-
ваний щитовидной железы с неопределен-
ной цитологией по данным тонкоигольной 
аспирационной пункционной биопсии (ка-
тегория 3 по классификации British Thyroid 
Association). Работа проведена на ультра-
звуковом аппарате MyLab 70 (Esaote S.p.A., 
Италия) с использованием программного 
обеспечения Q-Contrast (версия 4.0) (Bracco, 
Италия). Авторы оценивали индексы PI 
и TPI как отношение значений соответству-
ющих параметров в узле и нормальной па-
ренхиме щитовидной железы. Площадь 
под кривой для индекса PI составила 0,830, 
для индекса TPI – 0,860. Для диагностики 
злокачественных образований значения 
индекса PI <0,99 характеризуются чув-
ствительностью 37,7%, специфичностью 
75,5%;значения индекса TPI >0,98 – 56,6 и 
75,5% соответственно [20]. В нашей работе 
эти индексы не продемонстрировали даже 
достоверности различий между группами 
доброкачественных и злокачественных об-
разований. Тесты же с такой низкой чув-
ствительностью вообще не выделялись 
в проведенном нами анализе.

Целью J. Jiang et al. (2015) [11] было из-
учение особенностей количественного ана-

лиза КУУЗИ в дифференциальной диагно-
стике узловых образований щитовидной 
железы. Среди них было 68 папиллярных 
раков и 145 доброкачественных образо-
ваний (узловой зоб – 98, фолликулярная 
аденома – 47). Работы была проведена на 
ультразвуковом аппарате Acuson Sequoia 
512 (Siemens, Германия) с помощью про-
граммного обеспечения TomTec (TomTec 
GmbH, Германия). При анализе кривых 
“время–интенсивность” учитывались IMAX 
(максимальная пиковая интенсивность, 
безразмерный показатель) и TPI (с). При 
папиллярном раке значения IMAX соста-
вили 84 ± 9, TPI – 17 ± 1 с, при доброкачест-
венных образованиях – 121 ± 17 и 14 ± 1 с 
соответственно. Статистически значимая 
разница между группами папиллярного 
рака и доброкачественных образований 
была выявлена только по параметру IMAX 
(P < 0,05) [11]. Как и в нашем исследова-
нии, значения пиковой интенсивности 
были больше в группе доброкачественных 
образований. Однако авторы не проводили 
ROC-анализа и не оценивали информатив-
ность данного теста.

C момента первых публикаций о прове-
дении количественной оценки КУУЗИ 
щито видной железы поменялись ультра-
звуковые контрастные препараты, модифи-
цировались методики. До настоящего вре-
мени вопросы стандартизации проведения 
процедуры, дозировки ультразвукового 
контрастного препарата, унификации 
аббре виатур и наименований параметров 
количественной оценки, пороговых значе-
ний для диагностики злокачественных об-
разований так и не были решены. При-
емлемые показатели информативности па-
раметров количественного анализа КУУЗИ 
щитовидной железы позволяют использо-
вать их в дифференциальной диагностике 
злокачественных и доброкачественных 
узло вых образований. Однако с целью 
реше ния обозначенных выше вопросов не-
обходимо проведение дальнейших исследо-
ваний на более многочисленных группах 
пациентов различных нозологий.

ВЫВОДЫ

1) Статистически значимые различия 
между группами злокачественных и добро-
качественных образований были выявлены 
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по следующим параметрам: PIузел, PIпа-
рен хима, DТ/2узел, индекс DТ/2, DVузел, 
индекс DV, разница DV (P ≤ 0,05).

2) Наиболее информативными показа-
телями в диагностике рака щитовидной 
железы оказались индекс DТ/2, индекс DV 
и разница DV

3) Тест “индекс DT/2 > 1,028 – рак щито-
видной железы” характеризуется чувстви-
тельностью 86,1%, специфичностью 
85,2%, предсказательной ценностью поло-
жительного теста 87,7%, предсказательной 
ценностью отрицательного теста 83,4%, 
площадью под кривой 0,872.

4) Тест “индекс DV ≤ 0,895 – рак щито-
видной железы” характеризуется чувстви-
тельностью 66,7%, специфичностью 95,1%, 
предсказательной ценностью положитель-
ного теста 94,3%, предсказательной ценно-
стью отрицательного теста 70,0%, площа-
дью под кривой 0,840.

5) Тест “разница DV ≤ −0,020 дБ/с – рак 
щитовидной железы” характеризуется чув-
ствительностью 66,7%, специфичностью 
95,1%, предсказательной ценностью поло-
жительного теста 94,3%, предсказательной 
ценностью отрицательного теста 70,0%, 
площадью под кривой 0,842.

6) Диагностически значимые тесты для 
дифференциации отдельных нозологиче-
ских форм с использованием количествен-
ного анализа КУУЗИ щитовидной железы 
не выявлены.
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Quantitative contrast-enhanced ultrasound in differential 
diagnosis of benign and malignant thyroid nodules

E.A. Sencha1, A.N. Sencha2, E.I. Penyaeva3, 
Yu.N. Patrunov3, M.D. Mitkova4, V.V. Mitkov4

1 Medical Diagnostic Center No. 9, Moscow
2 National Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow
3 Yaroslavl Railway’s Clinic, Yaroslavl
4 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow

E.A. Sencha – M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Medical Diagnostic Center No. 9, Moscow. A.N. Sencha – 
M.D., Ph.D., Head of Radiology Division, National Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, 
Moscow. E.I. Penyaeva – M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Yaroslavl Railway’s Clinic, Yaroslavl. 
Yu.N. Patrunov – M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics Department Yaroslavl Railway’s Clinic, Yaroslavl. 
M.D. Mitkova – M.D., Ph.D., Associate Professor, Division of Diagnostic Ultrasound, Russian Medical Academy 
of Continuous Professional Education, Moscow. V.V. Mitkov – M.D., Ph.D., Professor, Director, Division of 
Diagnostic Ultrasound, Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow.

Quantitative contrast-enhanced ultrasound was performed in 154 thyroid nodules. Papillary thyroid 
cancer was histologically proven in 64 cases, follicular thyroid cancer – in 9, follicular adenoma – in 56, 
colloid nodules – in 12, pseudonodules in autoimmune thyroid disease – in 13. Examinations was done 
using DC-8 scanner (Mindray, China) with a multifrequency linear probe (7.5–15.0 MHz) in a special-
ized mode with a low mechanical index (<0.10). SonoVue ultrasound contrast agent (2.4 ml) was used 
for examinations. The quantitative analysis was performed with built in ContrastQA software in post-
processing mode. Quantitative parameters of time-intensity curve (time to peak intensity (TPI) (s), 
peak intensity (PI) (dB), half of descending time (DT/2) (s), contrast descending velocity for 30 s 
after peak intensity (DV) (dB/s)) were analyzed. Quantitative parameters were obtained for thyroid 
nodules and adjacent parenchyma. Corresponding indices and difference were calculated: TPI index 
(TPI parenchyma/TPI nodule), PI index (PI parenchyma/PI nodule), DT/2 index (DT/2 parenchy-
ma/DT/2 nodule), DV index (DV parenchyma/DV nodule), and DV difference (DV parenchyma – 
DV nodule). Statistically significant differences were found for the following parameters between 
groups of benign and malignant nodules (P ≤ 0.05): PI nodule, PI parenchyma, DT/2 nodule, 
DT/2 index, DV nodule, DV index, and DV difference. The most accurate parameters for thyroid cancer 
diagnosis were: DT/2 index, DV index, and DV difference. The test “DT/2 index > 1.028 – thyroid can-
cer” was characterized by sensitivity of 86.1%, specificity of 85.2%, positive predictive value of 87.7%, 
negative predictive value of 83.4%, and AUC of 0.872. The test “DV index ≤ 0.895 – thyroid cancer” was 
characterized by sensitivity of 66.7%, specificity of 95.1%, positive predictive value of 94.3%, negative 
predictive value of 70.0%, and AUC of 0.840. The test “difference DV ≤ −0.020 dB/s – thyroid cancer” 
was characterized by sensitivity of 66.7%, specificity of 95.1%, positive predictive value of 94.3%, nega-
tive predictive value of 70.0%, and AUC of 0.842. Diagnostic tests for characterization of different mor-
phological types of thyroid nodules in quantitative contrast-enhanced ultrasound were not found.

Key words: contrast-enhanced ultrasound (CEUS), quantitative CEUS, SonoVue, time-intensity curve, 
thyroid cancer.
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Цель исследования – оценка связи раз-
меров раковых узлов щитовидной железы 
с его ультразвуковыми характеристика-
ми. Проведен ретроспективный анализ 
ультразвуковой картины 118 удаленных 
раковых узлов щитовидной железы: па-
пиллярный рак – 89 (75,4%) случаев, 
фолли кулярный рак – 22 (18,6%), медул-
лярный рак – 7 (5,9%) (во всех случаях 
было получено морфологическое подтверж-
дение диагноза). Материал собран на базе 
ГБУЗ “Научно-исследовательский инсти-
тут – Краевая клиническая больница №1 
имени профессора С.В. Очаповского” Минис-
терства здравоохранения Краснодарского 
края (г. Краснодар). Определена частота 
встречаемости больших (неровные и нечет-
кие контуры, сниженная эхогенность, вер-
тикальная пространственная ориента-
ция, наличие микрокальцинатов) и малых 
(шаровидная форма, неравномерное сни-
жение эхогенности за счет наличия гипо-
эхогенных включений, макрокальцинаты, 
дорсальное ослабление, патологический 
сосу дистый рисунок) ультразвуковых 
призна ков злокачественности узлов в со-
ответствии с размерами образований. 
Все узлы распределены на 5 групп: 1-ю груп-
пу составили 32 (27,1%) узла размерами 
<1,0 см, 2-ю – 37 (31,4%) узлов размерами 
≥1,0–<1,5 см, 3-ю – 21 (17,8%) узел разме-
рами ≥1,5–<2,0 см, 4-ю – 11 (9,3%) узлов 
размерами ≥2,0–≤2,5 см, 5-ю – 17 (14,4%) 
узлов размерами >2,5 см. При проведении 
корреляционного анализа отмечены досто-

верные корреляции наличия большого при-
знака “снижение эхогенности” и размеров 
образований (rS = −0,205 при P = 0,0261), 
наличия малых признаков “неравномерное 
снижение эхогенности”, “макрокальцина-
ты” и “патологический сосудистый рису-
нок”, с одной стороны, и размеров образова-
ний – с другой (rS = 0,341 при P = 0,0002, 
rS = 0,328 при P = 0,0003 и rS = 0,248 при 
P = 0,0068 соответственно). С увеличе-
нием размера частота неоднородной 
структуры узлов нарастала за счет появ-
ления гипоэхогенных включений различ-
ной формы и величины (что создавало кар-
тину неравномерного снижения эхогенно-
сти): в узлах размером ≥1,5 и ≥1,0 см этот 
признак встречался достоверно чаще 
(P = 0,0005 и 0,0009 соответственно). 
То же самое можно сказать и о наличии 
макрокальцинатов в структуре узлов: 
определяются достоверные различия при 
сравнении групп до 1,5 и ≥1,5 см (P = 0,0005) 
и групп до 1,0 и ≥1,0 см (P = 0,03). Выявлена 
корреляция между количеством малых 
ультразвуковых признаков злокачествен-
ности и размерами образований (rS = 0,509 
при P < 0,0001). Дальнейшее деление узлов 
размерами ≥1,0 см на подгруппы для реше-
ния вопроса о биопсии нецелесообразно 
в связи с отсутствием значимой зависи-
мости размеров узлов и частоты выявле-
ния ультразвуковых признаков рака щи-
товидной железы. 

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, TI-RADS, рак щитовидной железы.
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ВВЕДЕНИЕ

В отечественной литературе продолжает-
ся активное обсуждение вопросов, связан-
ных с оптимизацией шкалы TI-RADS, на-
правленной на помощь в интерпретации 
результатов ультразвукового исследования 
и отбора узловых образований щитовидной 
железы для морфологической оценки [1–4]. 
Мировым сообществом поднимаются во-
просы, связанные с введением дифферен-
цированного подхода к отбору узлов ЩЖ 
для биопсии на основании их размеров. 
Большинство авторов едины во мнении, что 
при выявлении признаков рака ЩЖ пунк-
цию необходимо выполнять при размере 
узла от 1,0 см [5–7]. Однако показано, что 
связь между размерами узлов и риском раз-
вития рака щитовидной железы остается 
спорной [8]. Выявлена б �ольшая вероят-
ность озлокачествления узлов размерами 
более 3,0 см при явном снижении точности 
диагностики биопсийного материала круп-
ных узлов [9]. Что касается узлов без при-
знаков злокачественности, в ряде нацио-
нальных рекомендаций были применены 
градации размеров, связанные с необходи-
мостью динамического наблюдения или на-
правления на биопсию [8, 10–12].

При подготовке отечественных реко-
мендаций по диагностике и лечению диф-
ференцированного рака щитовидной желе-
зы у взрослых также поднимались вопросы 
оценки размеров узла по категориям TI-
RADS [13]. Однако в проекте Российских 
клинических рекомендаций по диагности-
ке и лечению дифференцированного рака 
щитовидной железы у взрослых (редакция 
2016 г.) сохранилась лишь минимальная 
граница размера узла (1,0 см), превышение 
которой при наборе ряда признаков (в пер-
вую очередь: нечеткие контуры, снижен-
ная эхогенность, вертикальная простран-
ственная ориентация, наличие микрокаль-

цинатов) указывает на необходимость вы-
полнения биопсии [14].

В ряде работ [15, 16] показано, что у па-
циентов с узлами менее 1,0 см и наличием 
ультразвуковых признаков злокачествен-
ности папиллярная карцинома выявляется 
в 6,9% случаев, что значительно выше, чем 
в общей когорте пациентов с узловым зобом 
(3,8%). В 8–50% наблюдений при этом мо-
жет быть выявлено значительное количе-
ство метастазов в лимфатических узлах 
[15, 16]. Биопсия должна быть выполнена 
всем пациентам с узлами, в том числе менее 
1,0 см, при наличии ультразвуковых при-
знаков, подозрительных на рак [17].

Цель данного исследования – оценка 
связи размеров раковых узлов щитовидной 
железы с его ультразвуковыми характери-
стиками.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ уль-
тразвуковой картины 118 удаленных рако-
вых узлов щитовидной железы: папилляр-
ный рак – 89 (75,4%) случаев, фолликуляр-
ный рак – 22 (18,6%), медуллярный рак – 
7 (5,9%) (во всех случаях было получено 
морфологическое подтверждение диагноза). 
Материал собран на базе ГБУЗ “Научно-
исследовательский институт – Краевая 
кли  ническая больница №1 имени профес-
сора С.В. Очаповского” Министерства здра-
воохранения Краснодарского края (г. Крас-
нодар) в 2017 г. Возраст пациентов колебал-
ся от 27 до 86 лет.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось на аппаратах Aplio 500 (Canon, Япо-
ния), Aixplorer (SuperSonic Imagine, 
Франция), Acuson Antares, Acuson X300 
(Siemens, Германия), HD11, HD7 (Philips, 
Нидерланды) линейными высокочастотны-
ми датчиками. Пациенты обследовались по 
стандартной схеме. В процессе работы ана-
лизировался максимальный линейный раз-
мер узлов.

Также была определена частота встре-
чаемости больших (неровные и нечеткие 
контуры, сниженная эхогенность, верти-
кальная пространственная ориентация, на-
личие микрокальцинатов (гиперэхогенные 
включения <2 мм)) и малых (шаровидная 
форма, неравномерное снижение эхоген-

Цитирование: Катрич А.Н., Ква  сова А.А., 
Фисенко Е.П., Сыч Ю.П., Цветкова Н.В., 
Костромина Е.В., Митькова М.Д. К вопросу 
о влиянии размеров ракового узла щитовид-
ной железы на его ультразвуковую харак-
теристику и необходимость проведения 
морфологической оценки // Ультразвуковая 
и функциональная диагностика. 2018. № 2. 
С. 27–36.
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ности за счет наличия гипоэхогенных вклю-
чений, макрокальцинаты (гиперэхогенные 
включения ≥2 мм), дорсальное ослабление, 
патологический сосудистый рисунок (не-
правильная форма и неравномерная толщи-
на хаотично расположенных интраноду-
лярных сосудов)) ультразвуковых призна-
ков злокачественности узлов [3, 18, 19].

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась при использовании 
программы MedCalc (версия 15.8). Для 
оценки достоверности межгрупповых раз-
личий использовали точный критерий 
Фишера и критерий χ2. Различия считали 
достоверными при P ≤ 0,05. Также в рабо-
те применяли корреляционный анализ 
с расчетом коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена (rS). При проведении 
корреляционного анализа результаты 
считали статистически значимыми также 
при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все узлы распределены на 5 групп по 
размерам: 1-ю группу составили 32 (27,1%) 
узла размерами <1,0 см, 2-ю – 37 (31,4%) 
узлов размерами ≥1,0–<1,5 см, 3-ю – 
21 (17,8%) узел размерами ≥1,5–<2,0 см, 
4-ю – 11 (9,3%) узлов размерами ≥2,0–
≤2,5 см, 5-ю – 17 (14,4%) узлов размерами 
>2,5 см.

Из больших признаков рака наиболее 
часто встречались: пониженная эхоген-

ность узла (53,4%), наличие микрокальци-
натов (46,6%) и неровные и нечеткие кон-
туры узла (34,7%) (табл. 1). Вертикальная 
пространственная ориентация в основном 
определялась в узлах размером до 2,0 см 
(23 из 27 (85,2%) случаев), однако разли-
чия между группами до 2,0 и более ≥2,0 см 
недостоверны. Микрокальцинаты чаще 
определялись в узлах размером до 1,5 см 
(35 из 55 (63,6%) случаев). Однако досто-
верные различия при сравнении групп до 
1,5 и ≥1,5 см не определяются. Надо отме-
тить, что в нашем исследовании чувстви-
тельность признака в общей когорте боль-
ных оказалась несколько ниже, чем у ряда 
авторов (71,0–71,9%) [20, 21].

При проведении корреляционного ана-
лиза больших признаков и размеров обра-
зований отмечена достоверная обратная 
корреляция наличия признака “снижение 
эхогенности” и размеров образований 
(rS = −0,205 при P = 0,0261). Как видно, 
связь является слабой. Значимые корреля-
ции между признаками “вертикальная ори-
ентация”, “неровные и нечеткие контуры” 
и “микрокальцинаты”, с одной стороны, 
и размерами образований, с другой сторо-
ны, не выявлены.

Из малых признаков наиболее часто вы-
являли неравномерное снижение эхогенно-
сти (32,2%). Макрокальцинаты определены 
в 20,3% узлов. Патологический сосуди-
стый рисунок обнаружен в 11,0% наблюде-
ний (табл. 2). Другие малые признаки 
(шаро видная форма узлов и наличие дор-

Таблица 1. Частота встречаемости больших ультразвуковых признаков злокачественности узлов (n = 118)

                      Большие ультразвуковые признаки

  Неровные  
Сниженная

 Вертикальная 
              

Группы
 и нечеткие 

эхогенность
 пространственная  Микрокальцинаты

  контуры  ориентация  

 1-я (<1,0 см) 15 (46,9%) 21 (65,6%) 7 (21,9%) 16 (50,0%)
 (n = 32)    

 2-я (≥1,0–<1,5 см) 9 (24,3%) 18 (48,6%) 10 (27,0%) 19 (51,3%)
 (n = 37)    

 3-я (≥1,5–<2,0 см) 8 (38,1%) 10 (47,6%) 6 (28,6%) 10 (47,6%)
 (n = 21)    

 4-я (≥2,0–≤2,5 см) 3 (27,3%) 6 (54,5%) 2 (18,2%) 5 (45,4%)
 (n = 11)    

 5-я (>2,5 см) 6 (35,3%) 8 (47,0%) 2 (11,8%) 5 (29,4%)
 (n = 17)    

 Всего 41 (34,7%) 63 (53,4%) 27 (22,9%) 55 (46,6%)
 (n = 118)    
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сального ослабления за ними) не были вы-
явлены ни в одном случае. 

При проведении корреляционного ана-
лиза малых признаков и размеров образо-
ваний отмечены достоверные корреляции 
наличия признаков “неравномерное сниже-
ние эхогенности”, “макрокальцинаты” 
и “патологический сосудистый рисунок”, 
с одной стороны, и размеров образований – 
с другой (rS = 0,341 при P = 0,0002 (умерен-
ная связь), rS = 0,328 при P = 0,0003 (уме-
ренная связь) и rS = 0,248 при P = 0,0068 
(слабая связь) соответственно).

Равномерное снижение эхогенности 
чаще наблюдали в небольших узлах до 1,5 
см, однако достоверные различия при срав-
нении с частотой признака в группе ≥1,5 см 
не получены, несмотря на выявленную сла-
бую корреляцию наличия признака “сни-
жение эхогенности” и размеров образова-
ний. С увеличением размера частота неод-
нородной структуры узлов нарастала за 
счет появления гипоэхогенных включений 
различной формы и величины (что создава-
ло картину неравномерного снижения эхо-
генности): в узлах размером ≥1,5 и ≥1,0 см 
этот признак встречался достоверно чаще 
(P = 0,0005 и 0,0009 соответственно). То же 
самое можно сказать и о наличии макро-
кальцинатов в структуре узлов: определя-
ются достоверные различия при сравнении 
групп до 1,5 и ≥1,5 см (P = 0,0005) и групп 
до 1,0 и ≥1,0 см (P = 0,03). Несмотря на на-
личие слабой корреляции размеров обра-
зования и патологического сосудистого 

рисун ка, достоверные различия при срав-
нении групп до 1,5 и ≥1,5 см и групп до 1,0 
и ≥1,0 см не определяются. Малые призна-
ки злокачественности узлов “неравномер-
ное снижение эхогенности” и “макрокаль-
цинаты” можно более активно использо-
вать для оценки очаговых образований щи-
товидной железы, превышающих в диаме-
тре 1,0 см. В настоящее время это же пред-
ложение высказано в последних рекомен-
дациях Американской ассоциации радио-
логов [12]. Так, при динамическом наблю-
дении появление гипоэхогенных включе-
ний в структуре узла щитовидной железы 
или увеличение их количества может быть 
решающим фактором при решении вопроса 
о необходимости проведения пункционной 
биопсии [12].

Также проанализирована встречаемость 
сочетания больших и малых ультразвуко-
вых признаков в узлах. Из всего количе-
ства образований только 2 (1,7%) узла име-
ли 4 больших ультразвуковых признака 
злокачественности, 9 (7,6%) узлов – 3 при-
знака, 53 (44,9%) узла – два признака, 
то есть только чуть больше половины рако-
вых узлов (54,2%) имели два и более боль-
ших ультразвуковых признаков злокаче-
ственности. В 41 (34,7%) узле выявлен один 
большой признак, в 13 (11,0%) – ни одного. 
При проведении корреляционного анализа 
получена слабая отрицательная корреля-
ция размеров образований и количества 
больших ультразвуковых признаков злока-
чественности (rS = −0,290 при P = 0,0015).

Таблица 2. Частота встречаемости малых ультразвуковых признаков злокачественности узлов (n = 118)

   Малые ультразвуковые признаки

                 Группы Неравномерное  
Макрокальцинаты

 Патологический
  снижение эхогенности  сосудистый рисунок

 1-я (<1,0 см) 3 (9,4%) 1 (3,1%) 1 (3,1%)
 (n = 32)   

 2-я (≥1,0–<1,5 см) 10 (27,0%) 5 (13,5%) 4 (10,8%)
 (n = 37)   

 3-я (≥1,5–<2,0 см) 11 (52,4%) 6 (28,6%) 3 (14,3%)
 (n = 21)   

 4-я (≥2,0–≤2,5 см) 7 (63,6%) 8 (72,7%) 1 (9,1%)
 (n = 11)   

 5-я (>2,5 см) 7 (41,2%) 4 (23,5%) 4 (23,5%)
 (n = 17)   

 Всего 38 (32,2%) 24 (20,3%) 13 (11,0%)
 (n = 118)   
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Из всего количества образований в 61 
(51,7%) наблюдении малые ультразвуко-
вые признаки злокачественности не опре-
делялись, в 38 (32,2%) случаях был выяв-
лен один малый признак, в 16 (13,6%) – два 
малых признака, в 3 (2,5%) – 3 малых 
призна ка. Выявлена заметная прямая кор-
реляция между количеством малых уль-
тразвуковых признаков злокачественности 
и размерами образований (rS = 0,509 при 
P < 0,0001). Чем больше размер образова-
ния, тем меньшее количество больших 
и тем большее количество малых ультра-
звуковых признаков злокачественности 
выявляется.

При выявлении только одного большого 
ультразвукового признака злокачествен-
ности в 18 из 41 (43,9%) случая малые при-
знаки не определялись, в 14 (34,1%) наблю-
дениях выявлялся один малый признак, 
в 7 (17,1%) – два малых признака, в 
2 (4,9%) – 3 малых признака. При отсут-
ствии визуализации больших ультразвуко-
вых признаков злокачественности в 6 из 
13 (46,2%) случаев определялся один ма-
лый признак, в 6 (46,2%) – два малых при-
знака, в 1 (7,7%) – 3 малых признака.

Результаты нашего исследования под-
тверждают ранее высказанный тезис о воз-
можности использовать все возможные 
ультразвуковые признаки злокачественно-
сти (большие и малые) при оценке узловых 
образований щитовидной железы [19], 
в первую очередь это касается более круп-
ных узлов. И еще раз убеждают в правомер-
ности предложенного ранее деления кате-
гории 4 TI-RADS на две подгруппы, охва-
тывающие образования с любым набором 
признаков злокачественности: подгруппа 
4а – узлы с одним большим или малыми 
признаками, подгруппа 4b – узлы, имею-
щие два и более больших признаков злока-
чественности [2, 3, 7, 19]. Деление на 3 под-
категории не несет большого смыслового 
значения, усложняя в свою очередь распре-
деление по подгруппам. Более важным 
момен том считаем также предложенное ра-
нее [3, 7, 18] деление с учетом выявления 
патологических регионарных лимфатиче-
ских узлов: в категорию 4 TI-RADS выно-
сить образования без наличия патологиче-
ской лимфаденопатии, в категорию 5 TI-
RADS – с регионарной патологической 
лимфаденопатией независимо от количе-

ства выявленных больших признаков рака. 
Эта позиция важна на дооперационном 
этапе  для выработки тактики дальнейшего 
ведения пациентов.

Известно, что качество визуализации и, 
соответственно, точность измерений при 
ультразвуковом исследовании зависят от 
ряда моментов, связанных с качеством уль-
тразвуковой аппаратуры, опытом исследо-
вателя и др. В работе Ю.К. Александрова 
и соавт. [22] было установлено, что неточ-
ность измерения размеров образований по 
данным ультразвукового исследования 
может  составлять до 25%. Учитывая, что 
раковые узлы более чем в трети случаев 
имеют неровные, нечеткие контуры (что 
подтверждается и другими исследованиями 
[7, 8, 17, 18, 23]), установленная граница 
на уровне 1,0 см должна считаться услов-
ной. Это доказывает и частота злокачест-
венных узлов размерами <1,0 см в исследу-
емой выборке (27,1%). Именно поэтому при 
выявлении двух и более больших призна-
ков злокачественности в узлах щитовидной 
железы, особенно в сочетании с патологиче-
ской лимфаденопатией, предлагаем тракто-
вать их как высоко подозрительные на зло-
качественные независимо от размера узла 
и рекомендовать выполнение пункционной 
биопсии (соответственно, определяя кате-
гории TI-RADS 4b и TI-RADS 5).

Таким образом, для оценки узлов щито-
видной железы и отбора их для биопсии 
в первую очередь необходимо использовать 
большие ультразвуковые признаки злокаче-
ственности: сниженную эхогенность, нали-
чие микрокальцинатов, неровные и нечет-
кие контуры, вертикальную пространствен-
ную ориентацию образования. Для оценки 
узлов размерами ≥1,0 см наряду с большими 
ультразвуковыми признаками злокачест-
венности можно использовать малые ультра-
звуковые признаки, в первую очередь не-
равномерное снижение эхогенности – опре-
деляется достоверная связь наличия этого 
признака и размера узлов (rS = 0,341 при 
P = 0,0002). Также выявлена корреляция 
между количеством малых ультразвуковых 
признаков злокачественности и размерами 
образований (rS = 0,509 при P < 0,0001). 
Дальнейшее деление узлов размерами 
≥1,0 см на подгруппы для решения вопроса 
о биопсии нецелесообразно в связи с отсут-
ствием значимой зависимости размеров 
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узлов  и частоты выявления ультразвуковых 
признаков рака щитовидной железы.
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Dependence of malignant thyroid nodules size 
on ultrasound pattern and need for biopsy

A.N. Katrich1, 2, А.А. Kvasova1, E.P. Fisenko3, 4, 
Yu.P. Sych4, N.V. Tsvetkova5, E.V. Kostromina6, 7, M.D. Mitkova8

1 Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinic Hospital No. 1, Krasnodar
2 Kuban State Medical University, Krasnodar
3 B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center, Moscow
4 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow
5 Tver State Medical University, Tver
6 N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, Saint-Petersburg
7 St. Petersburg State Pediatric Medical University, Saint-Petersburg
8 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow

A.N. Katrich – M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics Department, Scientific Research Institute – 
Ochapovsky Regional Clinic Hospital No. 1; Assistant Professor, Division of Surgery, Kuban State Medical 
University, Krasnodar. А.А. Kvasova – M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Scientific Research Institute – 
Ochapovsky Regional Clinic Hospital No. 1, Krasnodar. E.P. Fisenko – M.D., Ph.D., Chief Researcher, Ultrasound 
Diagnostics Department, B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Center; Professor, Diagnostic Ultrasound 
Division, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow. Yu.P. Sych – M.D., Ph.D., Assistant 
Professor, Endocrinology Division, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow. N.V. Tsvetkova – 
M.D., Ph.D., Associate Professor, Head of Radiology Outpatient Department, Tver State Medical University, Tver. 
E.V. Kostromina – M.D., Ph.D., Researcher, Diagnostic and Interventional Radiology Department, N.N. Petrov 
National Medical Research Center of Oncology; Associate Professor, Division of Radiology, St. Petersburg State 
Pediatric Medical University, Saint-Petersburg. M.D. Mitkova – M.D., Ph.D., Associate Professor, Division 
of Diagnostic Ultrasound, Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow.

Ultrasound examinations data of 118 surgically removed malignant thyroid nodules was retrospec-
tively analyzed. Morphological verification was performed in all cases: papillary thyroid cancer – 89 
(75.4%) cases, follicular thyroid cancer – 22 (18.6%), medullary thyroid cancer – 7 (5.9%). The fre-
quency of high suspicious (irregular and ill-defined borders, hypoechogenicity, taller-than-wide shape, 
microcalcifications) and low suspicious (spherical shape, inhomogeneous hypoechogenicity due to the 
hypoechoic foci, macrocalcifications, dorsal echo attenuation, pathological vascular pattern) ultra-
sound signs of thyroid malignancy was evaluated in accordance with nodule size. All nodules were 
divided into 5 groups according to nodule size: the 1st group – 32 (27.1%) nodules <1.0 cm, the 2nd – 
37 (31.4%) nodules ≥1.0–<1.5 cm, the 3rd – 21 (17.8%) nodules ≥1.5–<2.0 cm, the 4th – 11 (9.3%) 
nodules ≥2,0–≤2.5 cm, the 5th – 17 (14.4%) nodules >2.5 cm. Significant correlation between high suspi-
cious sign “hypoechogenicity” and nodule size was found (rS = −0.205, P = 0.0261). Also low suspicious 
signs “inhomogeneous hypo echogenicity”, “macrocalcifications”, and “pathological vascular pattern” 
significantly correlated with nodule size (rS = 0.341, P = 0.0002; rS = 0.328, P = 0.0003; rS = 0.248, 
P = 0.0068, respectively). The frequency of inhomogeneous echostructure was increasing with nodule 
size increase due to appearance of hypoechoic foci of various shape and size (which were forming 
the picture  of inhomogeneous hypoechogenicity). In nodules ≥1.5 and ≥1.0 cm frequency of inhomoge-
neous hypoechogenicity was significantly higher (P = 0.0005 and 0.0009, respectively). Significant 
difference of the macrocalcification frequency was found between nodules <1.5 and ≥1.5 cm (P = 
0.0005) and nodules <1.0 and ≥1.0 cm (P = 0.03). Significant correlation between low suspicious signs 
number and nodule size was found (rS = 0.509, P < 0.0001). There was no reason for dividing nodules 
≥1.0 cm to the subgroups for biopsy advisability decision.

Key words: ultrasound, TI-RADS, thyroid cancer.
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Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва

В исследование включены 28 пациентов, 
которым потребовалось проведение диффе-
ренциальной диагностики между ослож-
ненным течением дивертикулярной болез-
ни ободочной кишки и раком сигмовидной 
кишки. Всем пациентам проводилось уль-
тразвуковое исследование, 23 (82,1%) – 
колоно скопия, 10 (35,7%) – ирригоскопия, 
14 (50,0%) – компьютерная томография. 
25 (89,3%) больных подверглись хирургиче-
скому вмешательству. В 1-ю группу вошли 
13 (46,4%) пациентов, у которых имело 
место осложненное течение дивертику-
лярной болезни, во 2-ю группу – 15 (53,6%) 
пациентов с опухолью сигмовидной кишки, 
причем у 8 из них в сочетании с дивертику-
лярной болезнью. Клиническая картина 
у пациентов обеих групп достоверно не 
различалась. Наиболее чувствительными 

ультразвуковыми признаками для диаг-
ностики опухоли ободочной кишки были: 
нарушение структуры кишечной стенки, 
неравномерное утолщение кишечной стен-
ки, длина пораженного участка <10 см, 
отсутствие гаустр. Для воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни наи-
более чувствительные ультразвуковые 
признаки – равномерное утолщение стен-
ки кишки, толщина кишечной стенки 
<15 мм, длина пораженного участка 
≥10 см, границы пораженного участка 
сглаженные, наличие гипергаустрации, со-
хранение слоев кишечной стенки. С целью 
повышения эффективности ультразвуко-
вого исследования в диагностике рака 
сигмо видной кишки разработана система 
балльной оценки. Если тот или иной при-
знак свидетельствовал об опухолевой 
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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость дивертикулярной болез-
нью (ДБ) и колоректальным раком заметно 
возросла за последнее время [1, 2]. ДБ с хро-
ническими воспалительными осложнения-
ми и рак ободочной кишки обычно имеют 
различные клинические проявления. 
Однако клиническая картина при раке сиг-
мовидной кишки с перифокальным воспа-
лением может характеризоваться той же 
симптоматикой, особенно в случаях соче-
тания этих патологических состояний. 
То же касается признаков компьютерной 
томографии (КТ) [3–6]. На основании этих 
данных ряд исследователей рекомендуют 
проведение колоноскопии после стихания 
острого воспалительного процесса при ос-
ложненном течении ДБ [7–13]. Однако в экс-
тренной ситуации колоноскопия и КТ-

колонография противопоказаны из-за риска 
перфорации при инсуффляции воздуха [14].

В свете этих замечаний именно ультра-
звуковое исследование с учетом повыше-
ния качества и разрешающей способности 
ультразвуковой аппаратуры, способности 
метода визуализировать особенности струк-
туры кишечной стенки может выступать 
в качестве первоочередного метода визуа-
лизации желудочно-кишечного тракта. 
Послед ние данные свидетельствуют о высо-
кой точности ультразвукового исследова-
ния в диагностике воспалительных ослож-
нений ДБ, достоверно не отличающейся 
от точности КТ [15, 16]. Однако работ, по-
священных ультразвуковой дифферен-
циальной диагностике воспалительных 
ослож нений ДБ и опухолей толстой кишки, 
в доступной печати не найдено. Все это 
явилось  причиной для более глубокого 
изуче ния возможностей ультразвукового 
исследования по этой проблеме.

Цель исследования – разработать диф-
ференциально-диагностические критерии 
между хроническими воспалительными 
ослож нениями ДБ ободочной кишки и ра-
ком сигмовидной кишки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 28 пациентов, 
которым потребовалось проведение диффе-
ренциальной диагностики между ослож-
ненным течением ДБ ободочной кишки 
и раком сигмовидной кишки. Среди них 
14 женщин и 14 мужчин в возрасте от 33 до 
82 лет. Всем пациентам проводилось ком-
плексное ультразвуковое исследование, 23 
(82,1%) – колоноскопия, 10 (35,7%) – ир-
ригоскопия, 14 (50,0%) – КТ. 25 (89,3%) 
больных подверглись хирургическому 
вмеша тельству, при патоморфологическом 
исследовании у 10 из них было выявлено 
осложненное течение ДБ ободочной киш-
ки, у 15 – рак сигмовидной кишки. 
Оставшимся 3 пациентам с целью верифи-
кации ультразвуковых данных выполнена 
колоноскопия, при которой диагноз “рак” 
был исключен, а течение ДБ не требовало 
оперативного вмешательства.

Исследования проводились на ультра-
звуковых диагностических приборах iU 22 
(Philips, Нидерланды) (конвексный датчик 

природе  поражения, добавлялись баллы от 
1 до 2 (в зависимости от чувствительно-
сти наиболее информативных признаков). 
Если чувствительность признака была 
≥80%, ему присваивалось 2 балла, ниже – 
1 балл. Диагностический тест “5 баллов 
и более – рак ободочной кишки” характери-
зовался чувствительностью 86,7%, специ-
фичностью 100,0%, площадью под кривой 
0,959. Ультразвуковое исследование может 
использоваться для дифференциальной 
диаг ностики воспалительных осложнений 
дивертикулярной болезни и рака ободочной 
кишки, особенно в тех случаях, когда ком-
пьютерная томография не дает четкого 
заключения и (или) имеются противо-
показания к проведению компьютерной 
томографии.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, дивертикулярная болезнь, коло-
ректальный рак.
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стические критерии хронических воспали-
тельных осложнений дивертикулярной бо-
лезни ободочной кишки и рака сигмовидной 
кишки // Ультразвуковая и функциональ-
ная диагностика. 2018. № 2. С. 37–47.
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частотой 2–5 МГц, интракавитальный ми-
кроконвексный датчик частотой 4–8 МГц, 
линейный датчик частотой 5–12 МГц) и Hi 
Vision Preirus (Hitachi, Япония) (конвекс-
ный датчик частотой 1–5 МГц, интракави-
тальный микроконвексный датчик часто-
той 4–8 МГц, линейный датчик частотой 
5–10 МГц). Специальной подготовки паци-
ентам не требовалось, осмотр проводился 
натощак. Исследование начинали конвекс-
ным датчиком в В-режиме в проекции тон-
кой кишки, ободочной кишки, окружаю-
щих тканей. Особое внимание уделялось об-
ласти наибольшей болезненности, на кото-
рую указывал пациент. Для детализации 
изменений структуры кишечной стенки ис-
пользовали высокочастотный линейный 
датчик. У женщин для осмотра дистальных 
отделов сигмовидной кишки исследование 
дополняли трансвагинальным доступом ин-
тракавитальным микроконвексным датчи-
ком. Осмотр заканчивали обзорным скани-
рованием брюшной полости с целью поиска 
свободной жидкости и пневмоперитонеума.

Ультразвуковое исследование кишечни-
ка включало: определение локализации по-
раженных участков кишечника; оценку 
толщины стенки кишки и протяженности 
пораженного участка; сохранность слоев 
кишечной стенки; состояние гаустр; опре-
деление изменений параколической клет-
чатки; выявление увеличенных лимфатиче-
ских узлов; наличие дивертикулов и воспа-
лительных осложнений, таких как свищи 
и абсцессы.

На основании ранее разработанной уль-
тразвуковой семиотики ДБ и рака ободоч-
ной кишки для анализа выбраны следую-
щие ультразвуковые признаки: длина по-
раженного кишечного сегмента и толщина 
стенки на его протяжении; характер утол-
щения – равномерное или неравномерное; 
сохранность или потеря слоистой структу-
ры кишечной стенки; характер прокси-
мальной и дистальной границы поражения 
(сглаженная или резко обрывающаяся); 
сохран ность или отсутствие гаустрации; 
толщина мышечного слоя; наличие или от-
сутствие дивертикулов на пораженном 
участке кишки; визуализация регионар-
ных лимфатических узлов (независимо от 
размеров); повышение эхогенности парако-
лической клетчатки; наличие жидкостных 
скоплений и свищей [17, 18].

Неизмененная кишечная стенка при 
ультразвуковом исследовании с использо-
ванием высокочастотного линейного дат-
чика имеет пятислойное строение, распре-
деление слоев равномерное. Под сохранно-
стью структуры стенки понималось суще-
ствование отдельных гипо- и гиперэхоген-
ных слоев, под нарушением – когда слои не 
дифференцировались и кишечная стенка 
была гипоэхогенной. Наличие или отсут-
ствие гаустрации оценивали на продоль-
ных срезах кишки. За гипергаустрацию 
принимали наличие коротких и глубоких 
гаустр в сочетании с повышенной складча-
тостью слизистого слоя. Под неравномер-
ным утолщением кишечной стенки пони-
мали различную ее толщину в измененном 
сегменте. К критериям неопухолевого 
пора жения кишечной стенки относили: 
утолщение стенки кишки <15 мм, длину 
пораженного участка ≥10 см, равномер-
ный характер утолщения, сохранение 
гауст рации, сглаженные проксимальную 
и дистальную границы поражения, утол-
щение мышеч ного слоя, наличие прола-
бирования сли зистой в мышечный слой, 
визуализацию дивертикулов в поражен-
ном сегменте. Кри терии злокачественной 
природы пора жения: утолщение стенки 
кишки ≥15 мм, длина пораженного участ-
ка <10 см, неравномерное утолщение ки-
шечной стенки, отсут ствие гаустрации, 
резкий обрыв проксимальной и дисталь-
ной границ поражения, нарушение струк-
туры кишечной стенки, наличие лимфати-
ческих узлов, отсутствие дивертикулов 
на измененном участке.

Полученные в ходе исследования дан-
ные были обработаны с применением мето-
дов статистического анализа, принятых 
в сов ре менной медицинской науке, с ис-
пользованием программы Statistica v.6.0. 
Для каждого ультразвукового признака 
определяли чувствительность, специфич-
ность, точность, прогностическую цен-
ность в определении доброкачественной 
или злокачественной природы поражения, 
которые рассчитывались с 95%-м довери-
тельным интервалом. Оценка достоверно-
сти различий между встречаемостью при-
знака при ДБ и опухоли проводилась с по-
мощью критерия χ2 и критерия Фишера. 
Статис тически значимыми результаты 
признавались при P ≤ 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

У всех обследованных 28 пациентов при 
ультразвуковом исследовании выявлялся 
измененный сегмент ободочной кишки 
с утолщенной стенкой. Обследуемые были 
разделены на две группы. В 1-ю группу 
вошли 13 (46,4%) пациентов, у которых 
имело место осложненное течение ДБ, сре-
ди них мужчин было 6, женщин – 7. Во 2-ю 
группу включено 15 (53,6%) пациентов 
с опухолью сигмовидной кишки, причем 
у 8 из них в сочетании с ДБ, среди них муж-
чин было 8, женщин – 7. Клинические про-
явления, имевшие место у обследованных 
пациентов, приведены в табл. 1. Досто-
верных различий не получено ни по одному 
из признаков.

Выявленные ультразвуковые признаки 
при ДБ (рис. 1) и раке сигмовидной кишки 
(рис. 2) приведены в табл. 2. Практически 
по всем параметрам между двумя группами 
определялись достоверные различия, кроме 
состояния параколической клетчатки и на-
личия жидкостных скоплений и свищей.

В табл. 3 представлена информативность 
признаков в диагностике рака ободочной 
кишки, по которым выявлены наиболее 
досто верные различия. Наиболее чувстви-
тельными ультразвуковыми признаками 
для диагностики опухоли ободочной киш-
ки были: нарушение структуры кишечной 
стенки, неравномерное утолщение кишеч-
ной стенки, длина пораженного участка 
<10 см и отсутствие гаустр.

Соответственно, для воспалительных 
ослож нений ДБ наиболее чувствительные 

ультразвуковые признаки – равномерное 
утолщение стенки кишки, толщина кишеч-
ной стенки <15 мм, длина пораженного 
участка ≥10 см, границы пораженного 
участка сглаженные, наличие гипергауст-
рации, сохранение слоев кишечной стенки 
(табл. 4).

С целью повышения эффективности уль-
тразвукового исследования в дифференци-
альной диагностике рака сигмовидной 
кишки нами дополнительно разработана 
система балльной оценки. Если тот или 
иной признак свидетельствовал об опухоле-
вой природе поражения, добавлялись бал-
лы от 1 до 2 в зависимости от информатив-
ности каждого признака. Если чувстви-
тельность признака была 80% и выше, ему 
присваивалось 2 балла, если ниже – 1 балл. 
Распределение баллов по выявляемым при-
знакам представлено в табл. 5. По итогам 
оценки набирается от 0 до 11 баллов: чем 
выше балл, тем вероятность опухолевой 
природы поражения возрастает. По резуль-
татам ROC-анализа выбрано пограничное 
значение для опухолей: 5 баллов и более. 
Для него чувствительность – 86,7%, специ-
фичность – 100,0%, площадь под кривой – 
0,959 (0,877–1,000) (95%-й доверительный 
интервал) (рис. 3).

На основании выявленной ультразвуко-
вой картины у всех пациентов 1-й группы 
был правильно поставлен диагноз “ослож-
ненная форма ДБ ободочной кишки”. 
Следует отметить, что в одном из этих слу-
чаев при ирригоскопии был поставлен диаг-
ноз “опухоль толстой кишки”. Такой же 

Таблица 1. Клинические проявления в обследованных группах

                                      
Симптомы

 ДБ Опухоль
  (n = 13) (n = 15)

 Боли в левой подвздошной области 13 (100,0%) 15 (100,0%)

 Плотная болезненная при пальпации 13 (100,0%) 15 (100,0%)
 сигмовидная ободочная кишка

 Температура тела >37 °С 7 (53,8%) 9 (60,0%)

 Метеоризм 11 (84,6%) 12 (80,0%)

 Неустойчивый стул 12 (92,3%) 14 (93,4%)

 Задержка стула 7 (53,8%) 8 (53,3%)



Ю.Л. Трубачева и соавт.Ультразвуковые дифференциально-диагностические критерии...

41

Таблица 2. Ультразвуковые признаки, выявленные в ходе обследования

                                       
Признаки

 ДБ Опухоль 
P

   (n = 13) (n = 15)

 Характер утолщения кишечной стенки:   
  равномерное 13 (100,0%) 3 (20,0%) <0,000
  неравномерное – 12 (80,0%) 

 Утолщение кишечной стенки:   
  ≥15 мм – 8 (53,3%) 0,002
  <15 мм 13 (100,0%) 7 (46,7%) 

 Длина пораженного участка:   
  ≥10 см 13 (100,0%) 3 (20,0%) <0,000
  <10 см – 12 (80,0%) 

 Границы поражения:   
  сглаженные 13 (100,0%) 6 (40,0%) <0,000
  резко обрывающиеся – 9 (60,0%) 

 Структура кишечной стенки:   
  нарушена 1 (7,7%) 13 (86,7%) <0,000
  не нарушена 12 (92,3%) 2 (13,3%) 

 Состояние гаустр:   
  гипергаустрация 13 (100,0%) 3 (20,0%) <0,000
  отсутствуют – 12 (80,0%) 

 Наличие дивертикулов на пораженном участке 13 (100%) 8 (53,3%) 0,009

 Состояние параколической клетчатки:   
  повышение эхогенности 11 (84,6%) 7 (46,7%) нд
  не изменена 2 (15,4%) 8 (53,3%) 

 Наличие жидкостных скоплений и свищей 7 (53,8%) 7 (46,7%) нд

 Визуализация регионарных лимфатических узлов 2 (15,4%) 11 (73,3%) 0,003

Рис. 1. ДБ ободочной кишки, осложненная 
хроническим паракишечным инфильтратом 
в сигмовидной кишке. Чрескожное исследова-
ние. Продольное сечение. SIG – измененный 
сегмент сигмовидной кишки, BL – мочевой 
пузырь, ABS – жидкостное образование в клет-
чатке.

ABS

SIG

BL

Рис. 2. Местнораспространенный рак сигмо-
видной кишки, осложненный перифокальным 
воспалением, в сочетании с ДБ. Чрескожное 
исследование. Продольное сечение. SIG – 
измененный сегмент сигмовидной кишки, 
BL – мочевой пузырь, TUM – опухоль, 1 – 
утолщенный мышечный слой, 2 – дивертикул 
с копролитом в просвете.

SIG

TUM

BL

2 1
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Таблица 3. Информативность ультразвуковых критериев рака ободочной кишки

                
Признаки

 Чувствитель- Специфич-   
ППЦ, %   ОПЦ, %

 Общая
  ность, % ность, %   точность, %

 Неравномерное утолщение 80,0 100,0 100,0 81,3 89,3
 кишечной стенки (51,9–95,7) (75,3–100,0) (79,0–100,0) (61,2–92,3) (71,8–97,7)

 Толщина кишечной  53,3 100,0 100,0 65,0 75,0
 стенки ≥15 мм (26,6–78,7) (75,3–100,0) (75,3–100,0) (52,0–76,1) (55,1–89,3)

 Длина пораженного  80,0 100,0 100,0 81,2 89,3
 участка <10 см (51,9–95,7) (75,3–100,0) (75,3–100,0) (61,2–92,3) (71,8–97,7)

 Границы поражения  60,0 100,0 100,0 68,4 78,6
 резко обрывающиеся (32,3–83,7) (75,3–100) (75,3–100,0) (53,8–80,1) (59,1–91,7)

 Нарушение структуры  86,7 92,3 92,9 85,7 89,3
 кишечной стенки (59,5–98,3) (66,2–98,9) (66,2–98,9) (62,1–95,7) (71,8–97,7)

 Отсутствие гаустр 80,0 100,0 100,0 81,2 89,3
  (51,9–95,7) (75,3–100) (75,3–100,0) (61,2–92,3) (71,8–97,7)

 Визуализация регионарных 73,3 84,6 84,6 73,3 78,6
 лимфатических узлов (44,9–92,2) (54,6–98,1) (59,7–95,3) (53,5–86,8) (59,1–91,7)

Примечание: ППЦ – положительная предсказательная ценность, ОПЦ – отрицательная предсказательная 
ценность. На второй строке ячейки представлен 95%-й доверительный интервал.

Таблица 4. Информативность ультразвуковых критериев ДБ

                
Признаки

 Чувствитель- Специфич-   
ППЦ, %   ОПЦ, %

 Общая
  ность, % ность, %   точность, %

 Равномерное утолщение  100,0 80,0 81,3 100,0 89,3
 стенки кишки (75,3–100,0) (51,9–95,7) (61,2–92,3) (79,0–100,0) (71,8–97,7)

 Толщина кишечной  100,0 53,3 65,0 100,0 75,0
 стенки <15 мм (75,3–100,0) (26,6–78,7) (52,0–76,1) (75,3–100,0) (55,1–89,3)

 Длина пораженного  100,0 80,0 81,2 100,0 100,0
 участка ≥10 см (51,9–95,7) (75,3–100,0) (61,2–92,3) (75,3–100,0) (75,3–100,0)

 Границы  100,0 60,0 68,4 100,0 78,6
 пораженного участка (75,3–100,0) (32,3–83,7) (53,8–80,1) (75,3–100,0) (59,1–91,7)
 сглаженные     

 Структура кишечной  92,3 86,7 85,7 92,9 89,3
 стенки не нарушена (64,0–99,8) (59,5–98,3) (62,1–95,7) (66,2–98,9) (71,8–97,7)

 Наличие  100,0 80,0 81,2 100,0 89,3
 гипергаустрации (75,3–100,0) (51,9–95,7) (61,2–92,3) (75,3–100,0) (71,8–97,7)

Обозначения как в табл. 3.
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диагноз был поставлен в 4 случаях при КТ. 
У 4 пациентов колоноскопия оказалась не-
информативной. У одного пациента только 
на основании ультразвукового исследова-
ния был поставлен правильный диагноз 
“осложненное течение ДБ”, другие диагно-
стические методы провести не удалось из-за 
тяжелого состояния пациента, он был экс-
тренно оперирован. Даже во время хирур-
гической ревизии у этого пациента хирурги 
трактовали определяемые изменения как 
массивный опухолевый инфильтрат, рас-
пространяющийся на левую боковую стенку 

живота, паранефральную клетчатку, пояс-
ничную область. При последующем пато-
морфологическом исследовании удаленного 
макропрепарата осложненная форма ДБ 
была подтверждена.

Во 2-й группе пациентов опухоль сигмо-
видной кишки нами была пропущена 
в 2 (13,3%) случаях. При этом в ходе пато-
морфологического исследования удален-
ных во время операции макропрепаратов 
у этих больных была обнаружена как 
опухоль , так и ДБ. Следует отметить, что 
опухоли были местнораспространенными, 
осложненными перифокальным воспалени-
ем с абсцедированием. У одного пациента 
ни один из используемых методов (колоно-
скопия, ирригоскопия, КТ и ультразвуко-
вое исследование) не смог поставить пра-
вильной диаг ноз “опухоль” на дооперацион-
ном этапе. В 2 случаях у пациентов с опухо-
лью колоноскопия была неинформативна, 
а в одном ее удалось провести лишь с тре-
тьей по пытки.

ОБСУЖДЕНИЕ

КТ – общепризнанный метод диагности-
ки у пациентов с подозрением на воспали-
тельные осложнения ДБ благодаря возмож-
ности оценки распространения процесса 
за пределы кишечной стенки [13]. Пре-
имущество высокочастотного ультразвуко-
вого исследования перед КТ заключается 
в возможности дифференцировки слоев 
кишеч ной стенки, а именно в признаках, 

Рис. 3. Результаты ROC-анализа ультразвуко-
вой балльной оценки рака сигмовидной 
кишки.

Таблица 5. Распределение баллов по выявляемым ультразвуковым признакам

                   Признаки                       Значения Баллы

 Структура кишечной стенки нарушена 2
  не нарушена 0

 Характер утолщения неравномерное 2
 кишечной стенки равномерное 0

 Длина пораженного участка <10 см 2
  ≥10 см 0

 Состояние гаустр отсутствие 2
  гипергаустрация 0

 Толщина кишечной стенки ≥15 мм 1
  <15 мм 0

 Границы поражения резко обрывающиеся 1
  сглаженные 0

 Визуализация регионарных визуализируется хотя бы один узел 1
 лимфатических узлов не визуализируются 0
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связанных со структурой кишечной стен-
ки, демонстрирующих наилучшую инфор-
мативность в дифференциальной диагно-
стике ДБ и рака ободочной кишки. 
Нарушение структуры кишечной стенки 
при раке имело место в 86,7% (P < 0,000). 
Для того чтобы свести к минимуму опера-
торзависимость при ультразвуковом иссле-
довании, особое внимание следует уделять 
соблюдению техники процедуры [14]. 
Стандартизация методики в нашей клини-
ке позволяет этого добиться. В трудных для 
диагностики случаях рекомендуется ис-
пользовать весь спектр возможностей совре-
менных ультразвуковых приборов и прово-
дить исследование, если это возможно, нес-
колько раз [19].

В нашем исследовании показано, что ди-
вертикулы в пораженном сегменте чаще 
встречаются при осложненном течении 
ДБ (P = 0,009), что согласуется с данными 
предыдущих работ с использованием КТ 
[4]. По данным S. Gryspeerdt, P. Lefere [20], 
наличие дивертикулов служило наиболее 
точным отличительным признаком между 
двумя нозологиями со специфичностью 
100,0% для ДБ. По нашим данным, специ-
фичность невысока, поскольку у 8 из 
15 (53,3%) пациентов с опухолью в пора-
женном сегменте были обнаружены дивер-
тикулы, что подтвердилось при КТ и коло-
носкопии. В нашем исследовании диверти-
кулы определялись и при наличии неравно-
мерного утолщения кишечной стенки. 
Другие авторы также описывали диверти-
кулы у пациентов с опухолью ободочной 
кишки [14]. Разные результаты в данных 
работах можно объяснить различиями 
в критериях включения в исследование 
и размерах выборок.

Уплотнение параколической клетчатки, 
свищи и абсцессы часто встречаются у боль-
ных с хроническими паракишечными ин-
фильтратами при ДБ [5]. Однако, по нашим 
данным, при ДБ и раке ободочной кишки 
частота обнаружения ультразвуковых при-
знаков этих процессов достоверно не разни-
лась. Касательно абсцессов существуют про-
тиворечивые данные: часть авторов демон-
стрируют высокую специфичность обнару-
жения абсцессов как воспалительных ос-
ложнений ДБ при низкой чувствительно-
сти, другие говорят о частом обнаружении 

опухоли при наличии абсцесса [4, 10, 21]. 
Микро- или открытая перфорация при опу-
холи может приводить к образованию пара-
кишечных жидкостных скоплений, что мо-
жет давать характерную для хронического 
паракишечного инфильтрата при ДБ карти-
ну. На наш взгляд, в условиях экстренного 
приема наличие перфорации и жидкостных 
скоплений может свидетельствовать как об 
осложнении ДБ, так и о раке сигмовидной 
кишки с перифокальным воспалением, что 
выражается в схожести как клинической, 
так и ультразвуковой картины. Однако на-
личие других ультразвуковых признаков, 
таких как нарушение структуры кишечной 
стенки, характер проксимальной и дис-
тальной границ поражения, неравномер-
ность утолщения кишечной стенки, протя-
женность пораженного участка, отсутствие 
гаустрации может помочь в дифференци-
альной диагностике этих состояний.

Из вышеизложенного следует, что при 
ультразвуковом исследовании возможно 
с большой диагностической точностью от-
личить осложненное течение ДБ и рак обо-
дочной кишки. Для рака ободочной кишки 
характерны следующие ультразвуковые 
признаки: нарушение структуры кишеч-
ной стенки, неравномерное утолщение 
кишеч ной стенки, протяженность пораже-
ния <10 см, отсутствие гаустрации, резкий 
обрыв границы поражения, толщина ки-
шечной стенки более 15 мм, визуализация 
регионарных лимфатических узлов. Ис-
пользование системы балльной оценки, 
включающей все эти признаки, позволяя 
добиться высокой информативности мето-
да, дает возможность использовать его для 
решения вопроса о необходимости экстрен-
ной колоноскопии или хирургического вме-
шательства. Диагностический тест “5 бал-
лов и более – рак ободочной кишки” харак-
теризовался чувствительностью 86,7%, 
специфичностью 100,0%, площадью под 
кривой 0,959. По нашему мнению, ультра-
звуковое исследование должно использо-
ваться для дифференциальной диагности-
ки воспалительных осложнений ДБ и рака 
ободоч ной кишки, особенно в тех случаях, 
когда КТ не дает четкого заключения 
и (или) имеются противопоказания к про-
ведению КТ.
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and sigmoid colon cancer
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28 patients with unclear diagnosis (complicated colonic diverticulosis or sigmoid colon cancer) were 
included in this study. Ultrasound examination was performed in all patients, colonoscopy – 
in 23 (82.1%), contrast enema – in 10 (35.7%), computed tomography – in 14 (50.0%). 25 (89.3%) 
patients underwent surgery. The 1st group included 13 (46.4%) patients with complicated colonic diver-
ticulosis, the 2nd group – 15 (53.6%) patients with a sigmoid colon cancer (8 of them in combination with 
diverticular disease). There were no significant differences of clinical findings between groups 
of patients. The most sensitive ultrasound signs for sigmoid colon cancer diagnosis were: colonic wall 
structure disorganization, irregular colonic wall thickening, pathological area length <10 cm, and disap-
pearance of haustra. The most sensitive ultrasound signs for inflammatory complications of diverticu-
lar disease were: regular colonic wall thickening, wall thickness <15 mm, pathological area length 
≥10 cm, pathological area indistinct boundaries, hyperhaustration, and colonic wall normal structure. 
In order to increase the efficacy of ultrasound in the diagnosis of sigmoid colon cancer, a scoring system 
has been proposed. In cases, when ultrasound sign for sigmoid colon cancer was obtained, 1 or 2 points 
were added according to its sensitivity (2 points for signs with sensitivity ≥80%, 1 point for signs with 
less sensitivity). The diagnostic test “5 points or more – sigmoid colon cancer” had sensitivity of 86.7%, 
specificity of 100.0%, and area under the curve of 0.959. Ultrasound can be used for differential diagno-
sis between complicated colonic diverticulosis and sigmoid colon cancer, especially in cases of CT unclear 
findings or CT contraindications presence.

Key words: ultrasound, diverticular disease, colorectal cancer.
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Для оценки информативности эхогра-
фических критериев эктопической бере-
менности при низкой имплантации плод-
ного яйца в ранних сроках гестации выпол-
нен ретроспективный анализ историй бо-
лезни 37 пациенток с данным диагнозом 
(основная группа). Контрольную группу 
составили 50 пациенток с маточной бере-
менностью. Оценивали положение плодно-
го яйца в полости матки (по I.E. Timor-
Tritsch et al., 2016), длину шейки матки, 
расположение нижнего полюса плодного 
яйца по отношению к внутреннему зеву 
цервикального канала и толщину миоме-
трия передней стенки матки в сроках до 
8 нед беременности, а также и количество 
кесаревых сечений в анамнезе. У пациен-
ток основной группы центр плодного яйца 
в 26 из 37 (70,3%) случаев оказался ниже 
середины длины матки (категория 1 по 
I.E. Timor-Tritsch et al., 2016), в контроль-
ной группе – в 11 из 50 (22,0%) случаев 

(P < 0,000). У пациенток основной группы 
нижний край плодного яйца был ниже 
внут реннего зева (категория 2) в 9 из 
37 (24,3%) случаев, на уровне внутреннего 
зева (категория 1) в 19 (51,4%) случаях, 
выше внутреннего зева (категория 0) 
в 9 (24,3%) случаях (P < 0,000 при срав-
нении с контрольной группой, в которой 
категория 1 встречалась у 4 (8,0%) паци-
енток, категория 0 – у 46 (92,0%) паци-
енток). Длина шейки матки и толщина 
миометрия передней стенки были досто-
верно меньше в основной группе по срав-
нению с контрольной (P = 0,022 и 0,035 со-
ответственно). Частота кесаревых сече-
ний в анамнезе у пациенток основной груп-
пы была достоверно выше по сравнению 
с контрольной (48,6% (18) против 16,0% 
(8)) (P = 0,002). Тест “расположение ниж-
него края плодного яйца на уровне и ниже 
внутреннего зева (категории 1 и 2) в диаг-
ностике эктопической беременности при 
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ВВЕДЕНИЕ
Рост числа оперативных вмешательств 

на матке ведет к увеличению количества 
последующих беременностей с патологиче-
ской низкой имплантацией плодного яйца 
и прежде всего беременностей в рубце после 
кесарева сечения [1–5].

Учитывая, что врастание хориона в рубец 
осложняет течение беременности (угрожаю-
щие жизни кровотечения, разрыв матки, 
преждевременные роды) на протяжении 
всех трех триместров, большинство авторов 
рассматривают этот вариант имплантации 
как эктопическую беременность [3–12].

Работы последних лет доказывают, что 
эктопическая имплантация в первом три-
местре и врастание плаценты во втором–
третьем триместрах – стадии одного про-
цесса [2, 3, 10, 12–14].

В термин “беременность при низкой 
имплан тации плодного яйца” авторы вкла-
дывают разный смысл. C.H. Comstock, 
R.A. Bronsteen [10] имеют в виду беремен-
ность в рубце после кесарева сечения, хотя 

и упоминают возможность истмической 
имплан тации без предшествующего кеса-
рева сечения. S.W. Tsai et al. [9] объединя-
ют в единое понятие беременность в рубце 
после кесарева сечения, шеечно-перешееч-
ную и истинную шеечную беременность. 
D. Jurkovic, D. Mavrelos [6] также указы-
вают на схожесть диагностических крите-
риев и лечебной тактики при беременности 
в рубце после кесарева сечения и шеечной 
беременности, не выделяя при этом отдель-
но шеечно-перешеечную эктопическую 
лока лизацию плодного яйца. Однако, если 
истинные шеечные беременности подлежат 
обязательному прерыванию, то тактика при 
беременности в рубце после кесарева сече-
ния, шеечно-перешеечной беременности 
дискутируется. В последние годы увеличи-
лось число публикаций случаев пролонга-
ции беременности до периода жизнеспособ-
ности плода, хотя данная ситуация всегда 
связана с высоким риском массивной кро-
вопотери и гистерэктомии [2, 11, 15–18].

Большинство авторов признают целесо-
образность прерывания беременности при 
низкой имплантации плодного яйца в ран-
ние сроки [8–11, 14], но другие не уверены, 
что такая тактика приемлема для всех паци-
енток [2, 19]. Диагностический и лечебный 
алгоритмы при данной патологии не отра-
ботаны [9, 19]. В любом случае ранняя 
диаг ностика дает возможность врачу и се-
мье своевременно принять решение относи-
тельно ведения беременности.

Несмотря на описанные ультразвуковые 
признаки [2, 3, 6, 8, 9], беременность при 
низкой имплантации плодного яйца в ран-
них сроках часто принимают за маточную 
беременность [6, 9].

Цель работы – оценить информативность 
эхографических критериев эктопической 
беременности при низкой имплантации 
плодного яйца в ранних сроках гестации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни 37 пациенток с эктопической 
беременностью при низкой имплантации 
плодного яйца, госпитализированных в ги-
некологическое отделение МБУЗ “Город-
ская клиническая больница №1” (г. Крас-
но дар) (2011–2016 гг.). Контрольную груп-

низкой имплантации плодного яйца в сроке 
до 8 нед” характеризуется чувствитель-
ностью 75,7%, специфичностью 92,2%, пло-
щадью под кривой 0,849. Тест “положение 
центра плодного яйца ниже середины 
длины матки (категория 1 по I.E. Timor-
Tritsch et al. [3]) в диагностике эктопи-
ческой беременности при низкой имплан-
тации плодного яйца в сроке до 8 нед” ха-
рактеризуется чувствительностью 70,3%, 
специфичностью 78,8%, площадью под кри-
вой 0,746.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, эктопическая беременность при 
низкой имплантации плодного яйца, бере-
менность в рубце после кесарева сечения, 
шеечно-перешеечная беременность, ранние 
сроки гестации.

Цитирование: Макухина Т.Б., Кня-
зева Н.А., Макухина В.В., Калмыкова Ю.И., 
Свистунова Н.Г. Ультразвуковая диагно-
стика эктопической беременности при 
низкой имплантации плодного яйца в ран-
них сроках гестации // Ультразвуковая 
и функциональная диагностика. 2018. № 2. 
С. 48–58.
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пу составили 50 пациенток с маточной бере-
менностью (пациентки контрольной группы 
находились на лечении по поводу угрозы 
прерывания беременности либо умеренной 
рвоты беременных, все выписаны с про-
грессирующей беременностью) (2016 г.).

Критерии включения предусматривали 
возможность оценки следующих эхографи-
ческих параметров: положение плодного 
яйца в полости матки; длина шейки матки 
(мм); отношение нижнего полюса плодного 
яйца к внутреннему зеву цервикального 
канала; толщина миометрия передней стен-
ки матки в нижней трети (над внутренним 
зевом) (мм) при ультразвуковом исследова-
нии в ранних сроках гестации (не более 
55 дней от даты последней менструации, 
т.е. до 8 нед беременности); период наблю-
дения, достаточный для подтверждения 
диагноза (при маточной беременности – 
как минимум до конца первого триместра, 
при эктопической беременности при низ-
кой имплантации плодного яйца – до вери-
фикации классических эхографических [3] 
или клинических критериев патологиче-
ской имплантации). Также учитывались 
наличие и количество кесаревых сечений 
в анамнезе.

Положение плодного яйца в полости 
матки  определялось по методике, описан-
ной I.E. Timor-Tritsch et al. [3], при визуа-
лизации плодного яйца и М-эха матки в са-
гиттальном сечении по длинной оси матки 
на протяжении полости матки и церви-
кального канала при трансвагинальной 
эхографии. Измерялась длина матки (тела 
и шейки) с определением середины. Опре-
делялся центр плодного яйца (два взаимно 
перпендикулярных диаметра в сагитталь-
ном сечении). Определялось положение 
центра плодного яйца относительно сере-
дины длины матки. Результаты относили 
к одной из категорий: 0 – центр плодного 
яйца выше (на уровне) середины длины 
матки, 1 – центр плодного яйца ниже сере-
дины длины матки (рис. 1).

Длина шейки матки измерялась при 
трансвагинальной эхографии от наружного 
до внутреннего зева шейки матки в среднем 
сагиттальном сечении матки при изобра-
жении на экране непрерывного отражения 
от стенок цервикального канала (согласно 
рекомендациями Фонда медицины плода 
(Fetal Medicine Foundation) [20]) (см. 
рис. 1).

Для оценки положения плодного яйца 
относительно внутреннего зева использова-
ли оригинальную методику. Расстояние от 
нижнего края плодного яйца до внутрен-
него зева цервикального канала определя-

Рис. 1. Определение положения плодного яйца 
в полости матки (по I.E. Timor-Tritsch et al. 
[3]). Линия АА – длина матки, точка Б – 
1/2 длины матки, точка В – центр плодного 
яйца, линия АГ – длина шейки матки, МП – 
мочевой пузырь. а – категория 0 (центр плод-
ного яйца выше (на уровне) середины длины 
матки, матка в anteflexio). б – категория 1 
(центр плодного яйца ниже середины длины 
матки, матка в anteflexio). в – категория 1 
(центр плодного яйца ниже середины длины 
матки, матка в anteflexio).
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лось в сагиттальном сечении по длинной 
оси. Результаты относили к одной из кате-
горий: 0 – нижний край плодного яйца 
выше внутреннего зева, 1 – на уровне вну-
треннего зева, 2 – ниже внутреннего зева 
(рис. 2).

Толщину миометрия передней стенки 
матки в нижней трети вычисляли в сагит-
тальном сечении по длинной оси матки, 
учитывалось минимальное значение изме-
рения.

Ультразвуковое заключение об эктопи-
ческой беременности при низкой импланта-
ции плодного яйца (в рубце после кесарева 
сечения, перешеечной) формулировалось 
при наличии классических эхографичес-
ких критериев [2, 3, 6, 11, 12]: визуализа-
ция “пустой” матки и “пустого” цервикаль-
ного канала; визуализация плодного яйца 
в области рубца (перешейка); тонкий мио-
метрий (1–3 мм) передней стенки матки; 
плодное яйцо в нише, окруженное миомет-
рием или фиброзной тканью, отдельно от 
полости матки; наличие эмбриона или 
плода  с (без) сердцебиения и (или) желточ-
ного мешка; наличие гиперваскуляризации 
c трофобластическим типом кровотока в об-
ласти рубца при положительном ХГЧ-тесте; 
отрицательный признак скольжения (со-
скальзывания) (sliding-sign). Также учи-
тывались деформация контура матки в об-
ласти имплантации, наличие эхонегатив-
ных зон в трофобласте, визуализация места 
впадения пуповины в трофобласт в области 
имплантации в рубец или перешеек.

Диагноз выставлялся на основании дан-
ных эхографии [3] (27 случаев) либо интра-
операционно (при невозможности полно-
стью удалить ткани плодного яйца методом 
вакуум-аспирации или кюретажа ввиду 
плотного прикрепления в области рубца 
(перешейка матки при отсутствии рубца), 
ощущении дефекта миометрия (ниши) при 
кюретаже, усилении кровотечения во вре-
мя манипуляции либо сразу после ее окон-
чания, необходимости применения альтер-
нативных методов гемостаза) (10 случаев 
гистологической верификации диагноза 
при исследовании удаленных при кюрета-
же тканей).

Статистическая обработка проведена с 
использованием пакета анализа SPSS 18.0. 
Критический уровень значимости – P ≤ 0,05. 
Для анализа качественных признаков при-

менялся непараметрический критерий χ2; 
для сравнения количественных приз наков, 
не подчиняющихся нормальному распреде-
лению, – критерий Манна–Уитни. Также 
для оценки информативности ультразвуко-
вых признаков использовался ROC-анализ.

Рис. 2. Определение положения нижнего края 
плодного яйца по отношению к внутреннему 
зеву цервикального канала. Точка Д – нижний 
край плодного яйца, точка Г – внутренний зев 
цервикального канала, линия АГ – длина 
шейки матки. а – категория 0 (нижний край 
плодного яйца выше внутреннего зева). б – 
категория 1 (нижний край плодного яйца на 
уровне внутреннего зева). в – категория 2 
(нижний край плодного яйца ниже внутренне-
го зева).
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Только 22 из 37 (59,5%) пациенток из 
группы эктопической беременности при 
низкой имплантации плодного яйца пра-
вильный диагноз был поставлен при первом 
ультразвуковом исследовании до 8 нед ге-
стации, в остальных 15 (40,5%) случаях 
предполагалась маточная беременность. 
В 5 из 15 случаев эктопической беременно-
сти при низкой имплантации плодного 
яйца диагноз был уточнен при повторных 
ультразвуковых исследованиях (в 3 – в сро-
ках до 12 нед беременности, в 2 – в сроках 
16 и 20 нед беременности), в 10 случаях 
диагноз был поставлен только интраопера-
ционно, при развитии кровотечения во вре-
мя прерывания беременности в сроках до 
12 нед. У 4 из 10 пациенток потребовалось 
выполнение эмболизации маточных арте-
рий с целью гемостаза.

Центр плодного яйца у пациенток с экто-
пической беременностью при низкой им-
плантации плодного яйца в 26 из 37 (70,3%) 
случаев оказался ниже середины длины 
матки (категория 1 по I.E. Timor-Tritsch 
et al. [3]), в то время как при маточной бере-
менности данный признак встретился толь-
ко в 11 из 50 (22,0%) случаев (P < 0,000).

Статистически значимые различия меж-
ду маточной беременностью и эктопиче-
ской беременностью при низкой импланта-
ции плодного яйца в положении нижнего 
края плодного яйца относительно внутрен-
него зева шейки матки (P < 0,000) прояви-
лись следующим образом: при маточной 
беременности нижний край плодного яйца 
располагался выше внутреннего зева (кате-
гория 0) в 46 (92,0%) случаях, при экто-
пической беременности при низкой имплан-

тации плодного яйца – в 9 (24,3%) случаях 
(P < 0,000). Чаще всего при эктопической 
беременности при низкой имплантации 
плодного яйца встречался вариант распо-
ложения нижнего края плодного яйца на 
уровне внутреннего зева (категория 1) 
(19 – 51,4%), при маточной беременности 
такой вариант встречался в 4 (8,0%) случа-
ях (P < 0,000). Расположение нижнего края 
плодного яйца ниже внутреннего зева (кате-
гория 2) имело место при эктопической 
бере менности при низкой имплантации 
плодного яйца в 9 (24,3%) случаях, при ма-
точной беременности категория 2 не встре-
тилась (P < 0,000).

Длина шейки матки и толщина миоме-
трия при патологической имплантации 
оказались достоверно меньше, чем при нор-
мальном течении беременности (табл. 1). 
Однако выявленные различия имели не-
большое числовое выражение.

Частота кесаревых сечений в анамнезе 
у пациенток с беременностью при низкой 
имплантации плодного яйца оказалась 
досто верно выше по сравнению с группой 
маточной беременности (48,6% (18) против 
16,0% (8)) (P = 0,002). Число кесаревых 
сечений в обследуемых группах (0–3) досто-
верно различалось (P = 0,001), однако ко-
личество кесаревых сечений при их нали-
чии в анамнезе (1–3) – нет (табл. 2).

Далее в процессе работы была рассчита-
на информативность эхографических приз-
наков для ранней диагностики беремен-
ности при низкой имплантации плодного 
яйца (в сроке до 8 нед) методом ROC-анализа 
(табл. 3).

Расположение нижнего края плодного 
яйца на уровне и ниже внутреннего зева 

Таблица 1. Толщина миометрия и длина шейки матки у обследованных пациенток

  Беременность при низкой  Маточная  
                Показатели имплантации плодного яйца беременность P
  (n = 37) (n = 50) 

 Толщина миометрия 3 4 0,035
 передней стенки, мм 3–5 3–5 
  2–6 2–7 

 Длина шейки матки, мм 32 35 0,022
  29–35 29–38 
  22–38 22–42 

Примечание: на первой строке ячейки – медиана, на второй – 25–75-й процентили, на третьей – мини-
мальное – максимальное значения.
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(категории 1 и 2) (рис. 3) и положение 
центра плодного яйца ниже середины 
длины матки (категория 1 по I.E. Timor-
Tritsch et al. [3]) (рис. 4) являются са-
мыми информативными признаками для 

выяв ления бере менности при низкой 
имплан тации плодного яйца в сроке до 
8 нед. Остальные признаки имеют непри-
емлемо низкие показатели информатив-
ности (см. табл. 3).

Рис. 3. ROC-кривая теста “расположение ниж-
него края плодного яйца на уровне и ниже 
внутреннего зева (категории 1 и 2) – эктопичес-
кая беременность при низкой имплантации 
плодного яйца в сроке до 8 нед”.

Рис. 4. ROC-кривая теста “положение центра 
плодного яйца ниже середины длины матки 
(категория 1 по I.E. Timor-Tritsch et al. [3]) – 
эктопическая беременность при низкой им -
плантации плодного яйца в сроке до 8 нед”.

Таблица 2. Количество кесаревых сечений при их наличии в анамнезе у обследованных пациенток

  Беременность при низкой  Маточная  
                Показатели имплантации плодного яйца беременность P
  (n = 18) (n = 8) 

 Число кесаревых сечений 1 1 0,088
  1–2 1–1 
  1–3 1–1 

Представление количественного материала как в табл. 1.

Таблица 3. Диагностическая информативность эхографических признаков для выявления беременности 
при низкой имплантации плодного яйца в сроке до 8 нед

                                              
Признаки

 Площадь Чувствительность 
  под кривой и специфичность, %

 Положение центра плодного яйца 0,746 ± 0,055 70,3 и 78,8
 ниже середины длины матки
 (категория 1 по I.E. Timor-Tritsch et al. [3])

 Расположение нижнего края плодного яйца 0,849 ± 0,046 75,7 и 92,2
 на уровне и ниже внутреннего зева (категории 1 и 2)

 Толщина миометрия передней стенки ≤3 мм 0,630 ± 0,060 54,1 и 70,0

 Длина шейки матки ≤36 мм 0,644 ± 0,059 91,9 и 40,0

 Наличие кесаревых сечений в анамнезе 0,679 ± 0,062 48,6 и 84,6

 Число кесаревых сечений >1 (при их наличии в анамнезе) 0,667 ± 0,057 33,3 и 100,0

Примечание: значения площади под кривой (AUC) представлены в виде M ± m.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Дифференциальная диагностика эктопи-
ческой беременности при низкой импланта-
ции плодного яйца необходима с маточной 
беременностью, абортом в ходу, истинной 
шеечной беременностью [3, 9, 13]. Ошибки 
ведут к профузным кровотечениям и гистер-
эктомиям. Риск серьезных осложнений 
состав ляет 44% [13].

В случае, если не все классические эхо-
графические критерии присутствуют, диаг-
ноз вызывает сомнения. Разработке крите-
риев ранней диагностики эктопической 
бере менности в рубце после кесарева сече-
ния в последние годы уделяется значитель-
ное внимание, поскольку прерывание бере-
менности при низкой имплантации плодно-
го яйца на ранних сроках беременности 
возможно с применением малоинвазивных 
технологий и сохранением репродуктивной 
функции пациентки [3, 8, 9, 21].

В работе I.E. Timor-Tritsch et al. [3] ана-
лизировали возможность диагностики бе-
ременности в рубце после кесарева сечения 
в сроке до 10 нед гестации при определении 
положения плодного яйца в полости матки. 
Мы ограничили гестационные сроки на шего 
исследования до 8 нед менструального сро-
ка гестации, поскольку в сроках 9–10 нед 
определить центр плодного яйца сложнее. 
H. El-Refaey et al. в комментариях к статье 
C.H. Comstock, R.A. Bronsteen [10] (опубли-
кованы после статьи) указывают на то, что в 
конце первого триместра плодное яйцо вы-
полняет большую часть полости матки, что 
затрудняет оценку места имплантации. Ими 
рекомендуется выполнение исследования 
для скрининга рассматриваемой патологии 
в сроки 6–8 нед гестации. G. Cali et al. [12] 
также проводили дифференциальную диаг-
ностику патологической имплантации в сро-
ках 6–8 нед гестации. По мнению N. Zosmer 
et al. [2], напротив, только с 7–9 нед при 
дифференцировке ветвистого хориона воз-
можна более точная диагностика патоло-
гической имплантации. Пролон гирование 
беременности до 9 нед повышает риск интра-
операционного кровотечения и персистен-
ции хориона после прерывания беременно-
сти. Также, чем больше срок беременности, 
тем психологически сложнее пациенткам 
дать согласие на прерывание беременности.

Мы включили в исследование пациенток 
с шеечно-перешеечной беременностью без 

рубца после кесарева сечения ввиду схоже-
сти клинического течения этих вариантов 
эктопической имплантации и диагностиче-
ских трудностей в ранних сроках беремен-
ности. Работы последних лет показывают, 
что врастание хориона в нишу после кеса-
рева сечения необязательно. Для формиро-
вания патологии прикрепления плаценты 
достаточно контакта с миометрием в зоне 
без децидуальной базальной оболочки, пре-
пятствующей инвазии трофобласта [2, 5, 8, 
10, 16]. Причиной формирования зоны без 
децидуальной оболочки является неполное 
заживление рубца, образовавшегося вслед-
ствие предшествующей травмы миометрия 
при различных хирургических вмешатель-
ствах, включая кюретаж, кесарево сечение, 
миомэктомию, метропластику, гистерос ко-
пию, ручное отделение плаценты [22]. Поэ-
тому низкое расположение плодного яйца 
в полости матки даже без рубца на матке – 
риск патологической имплантации, так на-
зываемой шеечно-перешеечной беременно-
сти. При этом не будет некоторых классиче-
ских признаков, описанных выше, харак-
терных для беременности в рубце после ке-
сарева сечения. При шеечно-перешеечной 
беременности плодное яйцо частично рас-
полагается в полости матки, но при этом 
его нижний полюс расположен ниже вну-
треннего зева, что сопровождается зритель-
ным феноменом укорочения шейки матки. 
При таком расположении плодного яйца 
происходит инвазия хориона в перешеек. 
Меньшее содержание мышечных волокон 
в нижнем сегменте матки в сравнении с те-
лом матки при достаточно обильном кро-
воснабжении обусловливает неспособность 
к адекватной контракции и значительно 
повышает риск профузного кровотечения 
при прерывании беременности [9]. Дей-
стви тельно, наиболее значимый признак 
патологической имплантации – расположе-
ние нижнего края плодного яйца на уровне 
и ниже внутреннего зева (категории 1 и 2) 
(чувствительность – 75,7%, специфич-
ность – 92,2%).

При сложностях в определении внутрен-
него зева ряд авторов предлагают визуали-
зировать маточные артерии в допплерогра-
фических режимах [6, 23]. Картирование 
уровня бифуркации маточных артерий удли-
няет время исследования, требует допол-
нительного использования триплексного 
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режима сканирования. Безусловно, следует 
учитывать анатомические варианты вет-
вления маточных артерий [24]. Применение 
триплексного сканирования оправдано при 
невозможности четко определить положе-
ние анатомического внутреннего зева шей-
ки матки в режиме серой шкалы. Однако 
воспроизводимость этой методики требует 
дальнейшего изучения.

Мы не тестировали признаки для истин-
ной шеечной беременности, так как при ней 
плодное яйцо всегда лоцируется ниже вну-
треннего зева – признаком шеечной бере-
менности является сомкнутый цервикаль-
ный канал выше плодного яйца [6, 11], 
а лечебная тактика однозначно предпола-
гает прерывание беременности [9, 11].

К ограничениям нашего исследования 
следует отнести малое число наблюдений 
в одном стационаре. Ряд случаев пришлось 
исключить из анализа, поскольку не все 
протоколы сопровождались эхограммами. 
При определении положения нижнего по-
люса плодного яйца относительно внутрен-
него зева шейки матки мы не учитывали 
гипертонус миометрия ввиду недостаточной 
воспроизводимости оценки гипертонуса. 
Ввиду малого числа наблюдений не удалось 
выделить подгруппы пациенток с различны-
ми операциями на матке (исключая кесаре-
во сечение). В исследовании не было паци-
енток после экстракорпорального оплодот-
ворения. Тем не менее выделенные эхогра-
фические признаки для ранней диаг ностики 
беременности при низкой имплантации 
плодного яйца просты для применения в ру-
тинной практике. Для дальнейшего повы-
шения качества диагностики нужны муль-
тицентровые исследования по стандартным 
протоколам.

ВЫВОДЫ

1) У пациенток с эктопической беремен-
ностью при низкой имплантации плодного 
яйца при ультразвуковом исследовании 
в сроке до 8 нед центр плодного яйца в 26 из 
37 (70,3%) случаев оказался ниже середи-
ны длины матки (категория 1 по I.E. Timor-
Tritsch et al. [3]), при маточной беременно-
сти – в 11 из 50 (22,0%) случаев (P < 0,000).

2) У пациенток с эктопической беремен-
ностью при низкой имплантации плодного 
яйца при ультразвуковом исследовании 

в сроке до 8 нед нижний край плодного 
яйца был ниже внутреннего зева (катего-
рия 2) в 9 из 37 (24,3%) случаев, на уровне 
внутреннего зева (категория 1) в 19 (51,4%) 
случаях, выше внутреннего зева (катего-
рия 0) в 9 (24,3%) случаях (P < 0,000 при 
сравнении с группой маточной беременно-
сти, при которой категория 1 встречалась 
у 4 (8,0%) пациенток, категория 0 – 
у 46 (92,0%) пациенток).

3) Длина шейки матки и толщина мио-
метрия передней стенки при ультразвуко-
вом исследовании в сроке до 8 нед были 
досто верно меньше у пациенток с эктопиче-
ской беременностью при низкой импланта-
ции плодного яйца по сравнению с группой 
маточной беременности (P = 0,022 и 0,035 
соответственно).

4) Частота кесаревых сечений в анамнезе 
у пациенток с эктопической беременностью 
при низкой имплантации плодного яйца 
была достоверно выше по сравнению с груп-
пой маточной беременности (48,6% (18) про-
тив 16,0% (8)) (P = 0,002).

5) Тест “расположение нижнего края 
плодного яйца на уровне и ниже внутрен-
него зева (категории 1 и 2) в диагностике 
эктопической беременности при низкой 
имплан тации плодного яйца в сроке до 
8 нед” характеризуется чувствительностью 
75,7%, специфичностью 92,2%, площадью 
под кривой 0,849.

6) Тест “положение центра плодного яйца 
ниже середины длины матки (категория 1 
по I.E. Timor-Tritsch et al. [3]) в диаг ностике 
эктопической беременности при низкой им-
плантации плодного яйца в сроке до 8 нед” 
характеризуется чувствительностью 70,3%, 
специфичностью 78,8%, площадью под 
кри вой 0,746.
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For assessing the diagnostic value of ultrasound signs of low-lying implantation ectopic pregnancy 
at early gestational age retrospective study was performed. Retrospective examination of images and 
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medical records of 37 patients with low-lying implantation ectopic pregnancy (main group) was done. 
The control group was formed from 50 patients with intrauterine pregnancy. We assessed gestational sac 
location (according to I.E. Timor-Tritsch et al., 2016), cervical length, location of the most distant edge 
of gestational sac in relation to the internal cervical os, myometrial thickness of anterior uterine wall 
before 8 gestational week, and number of the previous caesarean deliveries. In the main group gesta-
tional sac center in 26 out of 37 cases (70.3%) was located lower than midpoint axis of the uterus while 
in the control group it was registered in 11 out of 50 cases (22.0%) (P < 0.000). In the main group the 
most distant edge of gestational sac was located lower than the internal cervical os (category 2) in 9 out 
of 37 cases (24.3%), at the internal cervical os level (category 1) in 19 (51.4%) cases, and higher than 
the internal cervical os (category 0) in 9 (24.3%) cases. In the control group category 1 was registered 
in 4 (8.0%) patients, category 0 – in 46 (92.0%) patients (P < 0.000). Cervical length and myometrial 
thickness of anterior uterine wall were significantly lower in the main group when compared with the 
control group (P = 0.022 and 0.035, respectively). Number of the previous caesarean deliveries in the 
main group was significantly higher when compared with the control group (48.6% (18) versus 16.0% 
(8)) (P = 0.002). For the diagnostic test «location of the most distant edge of gestational sac is lower 
than the internal cervical os or at the internal cervical os level (categories 1 and 2) in low-lying implan-
tation ectopic pregnancy diagnosis before 8 weeks of gestation» sensitivity was 75.7%, specificity – 
92.2%, AUC – 0.849. For the diagnostic test “location of gestational sac center is lower than midpoint 
axis of the uterus in low-lying implantation ectopic pregnancy diagnosis before 8 weeks of gestation” 
sensitivity was 70.3%, specificity – 78.8%, AUC – 0.746.

Key words: ultrasound, low-lying implantation ectopic pregnancy, cesarean scar pregnancy, cervico-
isthmic pregnancy, early gestational age.
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Исследованы периферические нервы 
200 нижних конечностей у 100 неврологи-
чески здоровых детей в возрасте 0–17 лет, 
разделенных на 5 возрастных групп 
(в 1-ю вошли дети в возрасте 0–4 года, 
во 2-ю – 5–7 лет, в 3-ю – 8–10 лет, в 4-ю – 
11–13 лет, в 5-ю – 14–17 лет). С учетом 
возраста описана ультразвуковая семио-
тика седалищного, большеберцового и об-
щего малоберцового нервов, даны значения 
количественных параметров нервных 
стволов. Площадь поперечного сечения при 
поперечном сканировании и толщина при 
продольном сканировании измерены для 
всех нервных стволов на двух уровнях: 
проксимальном и дистальном. Эхографи-
ческая картина исследованных нервов 
оставалась неизменной с увеличением воз-
раста ребенка. Интраневральная васкуля-
ризация не определялась. Билатеральные 
различия значений площади поперечного 
сечения и толщины периферических не-
рвов, полученных при исследовании правой 
и левой нижних конечностей, на всех уров-
нях внутри всех возрастных групп оказа-

лись недостоверны (P > 0,05). Значения 
площади поперечного сечения седалищного 
нерва на двух уровнях в каждой возраст-
ной группе достоверно не отличались 
(P > 0,05), но практически для всех меж-
групповых сравнений достоверные разли-
чия определялись. Толщина достоверно уве-
личивалась по направлению к дистальным 
отделам конечностей в каждой возраст-
ной группе (P < 0,05). Достоверные раз ли-
чия между старшими группами (3, 4 и 5-й) 
не определялись. Показатели площади по-
перечного сечения и толщины большеберцо-
вого нерва в каждой возрастной группе до-
стоверно уменьшались к дистальным от-
делам (P < 0,05). Межгрупповые различия 
площади поперечного сечения большеберцо-
вого нерва между старшими группами 
(3, 4, и 5-я) на двух уровнях оказались недо-
стоверными (P > 0,05). Значения толщины  
большеберцового нерва между старшими 
группами оказались недостоверными толь-
ко для дистального уровня (P > 0,05). 
Показатели площади поперечного сечения 
и толщины общего малобер цового нерва 
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ВВЕДЕНИЕ
Поражение периферической нервной си-

стемы у детей занимает значительное место 
в общей структуре заболеваемости детского 
возраста. Своевременная и точная диагно-
стика заболеваний периферической нерв-
ной системы имеет принципиальное значе-
ние для успешного этиопатогенетического 
лечения [1]. Например, вовремя начатые 
мероприятия помогают предупредить раз-
витие такого грозного осложнения сахар-
ного диабета, как диабетическая перифери-
ческая полинейропатия. А ранняя диаг-
ностика повреждений периферических нер-
вов, возникающих при вывихах, переломах 
костей, ушибах, сдавлениях и приводящих 
к частичной или полной потере функции 
конечностей, позволяет оказать правильное 
хирургическое пособие и в последующем со-
кратить случаи инвалидизации пострадав-
ших [2–4]. На сегодняшний день существу-
ют различные широко распространенные 
методы диагностики состояния перифери-
ческой нервной системы. Проведение маг-
нитно-резонансной томографии у пациен-

тов младшей возрастной группы в большин-
стве случаев требует применения общего 
наркоза, тогда как ультразвуковое скани-
рование – нет. Сложность визуализации 
нервных стволов на протяжении у пациен-
тов любой возрастной категории может 
быть связана с непрямолинейностью хода 
нервных стволов, что в условиях плоскост-
ных магнитно-резонансных томограмм не 
позволяет выявить весь нервный ствол на 
протяжении. Невозможно применение 
магнит но-резонансной томографии и при 
наличии у пациента в теле металлических 
имплантов, кардиостимуляторов, металли-
ческих инородных тел, клаустрофобии, что 
является существенным ограничением 
применения метода [5–7]. Метод электро-
нейромиографии имеет такие ограничения, 
как отсутствие визуализации ткани нервно-
го ствола, дискомфортные ощущения и бо-
лезненность, возникающие у пациентов во 
время проведения исследования, что за-
трудняет использование метода, особенно 
в педиатрической практике, а также требу-
ет временного обездвиживания (особенно 
игольчатая электромиография) [8, 9]. При 
этом трудность диагностики электрофизио-
логическими методами заключается еще и 
в том, что они выявляют лишь степень 
выра женности нарушения проводимости 
импульсов по нервному стволу и не опре-
деляют вид и размеры его повреждения. 
Но функция нерва одинаково нарушается 
как при анатомическом повреждении тка-
ни, так и без него, и результаты этих диа-
гностических методик требуют коррекции 
и дополнения визуализирующими метода-
ми исследования. Поэтому ультразвуковую 
визуализацию можно по праву считать ос-
новным методом исследования перифери-
ческих нервов. Так, одним из достоинств 
ультразвукового исследования перед дру-
гими методами является возможность ви-
зуализации нервного ствола практически 
на всем протяжении [7]. Ультразвуковые 
исследования благодаря быстроте выполне-
ния, неинвазивности, относительно невысо-
кой стоимости, полному отсутствию проти-
вопоказаний и ионизирующего излучения, 
высокой разрешающей способности значи-
тельно расширяют лечебно-диагности-
ческие возможности и позволяют контроли-
ровать эффективность терапии. А также 
в ряде клинических ситуаций могут заме-

в каждой возрастной группе достоверно 
уменьшались к дистальным отделам 
(P < 0,05). Между практически всеми со-
седними группами на двух уровнях раз-
личия оказались достоверными и для пло-
щади поперечного сечения, и для толщины 
общего малоберцового нерва. Все вышеопи-
санное может быть использовано врачами 
ультразвуковой диагностики для квалифи-
цированной интерпретации результатов 
и дифференциальной диагностики патоло-
гических состояний периферических нервов 
нижних конечностей у детей различных 
возрастных групп.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование нервов, периферические нервы, седа-
лищный нерв, большеберцовый нерв, общий 
малоберцовый нерв, нижние конечности, 
дети.
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нить магнитно-резонансную томографию 
и существенно дополнить клиническую 
картину заболевания [10–12]. Для правиль-
ной диагностики, безусловно, требуются 
нормативные ультразвуковые показатели. 
Ни в одном из источников среди современ-
ной отечественной и зарубежной литерату-
ры мы не нашли публикаций, описываю-
щих качественные и количественные пара-
метры неизмененных периферических нер-
вов нижних конечностей у детей различных 
возрастных групп.

Цель исследования – разработка ультра-
звуковой семиотики неизмененных пери-
ферических нервов нижних конечностей 
у детей различных возрастных групп.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с января 2017 по январь 2018 г. 
проведено обследование 100 детей в возрас-
те от 0 до 17 лет включительно с анамнес-
тическим и клиническим отсутствием пато-
логии нервов нижних конечностей. При 
проведении работы были исследованы пе-
риферические нервы 200 нижних конечно-
стей (правой и левой). Пациенты были раз-
делены на возрастные группы: в 1-ю вошли 
дети в возрасте 0–4 года, во 2-ю – 5–7 лет, 
в 3-ю – 8–10 лет, в 4-ю – 11–13 лет, в 5-ю – 
14–17 лет [13, 14].

Ультразвуковые исследования проводи-
лись на аппарате DC-8 (Mindray, Китай) 
широкополосным линейным датчиком с ди-
апазоном частот 6–14 МГц. При осмотре 
нервных стволов использовали встроенные 
программы: скелетно-мышечная и нервы. 
Исследование проводили в серошкальном 
режиме. Для достижения максимального 
качества изображения и точности измере-
ния количественных параметров нервов ис-
пользовали: функцию аппарата “zoom” для 
увеличения объектов сканирования; кор-
рекцию частоты датчика и уровня фокуси-
ровки в зависимости от изменяющейся глу-
бины залегания нервного ствола; тканевую 
гармонику и шкалу оттенков серого для 
увеличения контрастности и четкости кон-
туров нерва. Для оценки интраневральной 
и периневральной васкуляризации приме-
няли режимы цветового и энергетического 
допплеровского картирования. Для измере-
ния площади поперечного сечения нерва 

при округлой или овальной его форме ис-
пользовали метод эллипса, при неправиль-
ной форме нерва – метод трассировки.

Предварительная подготовка области 
иссле дования при ультразвуковом сканиро-
вании не проводилась. Для проведения уль-
тразвукового исследования седалищ ного, 
большеберцового и общего малоберцового 
нервов ребенок лежал на животе с разогну-
тыми ногами. Ультразвуковой датчик при 
исследовании устанавливался в поперечной 
и продольной проекциях относительно 
длинной оси исследуемого нерва.

После идентификации нервного ствола 
в месте типичной локализации осуществ-
ляли общий осмотр (продольно и попереч-
но) нерва на всем протяжении, оценивая 
курс нерва относительно окружающих ана-
томических ориентиров. При поперечном 
сканировании проводили оценку формы 
и эхоструктуры нервного ствола; при про-
дольном сканировании оценивали непре-
рывность волокон нерва, его эхогенность, 
контуры, эхоструктуру и степень интранев-
ральной пучковой дифференцировки, вас-
ку ляризацию.

Далее последовательно проводили изме-
рения нервных стволов (площадь попереч-
ного сечения при поперечном сканировании 
и толщина – при продольном). Измерение 
как площади поперечного сечения, так и 
толщины нерва проводили с исключением 
гиперэхогенных оболочек (наружного эпи-
неврия). Измеряли только четко диффе-
ренцируемую гипоэхогенную структуру, 
соответствующую близко расположенным 
пучкам нервных волокон. Нервные стволы 
измеряли на двух уровнях:

– седалищный нерв – в проксимальном 
(на уровне нижней ягодичной складки) 
и дистальном (на 2 см проксимальнее би-
фуркации) отделах;

– большеберцовый нерв – в проксималь-
ном (на 1 см дистальнее бифуркации седа-
лищного нерва) и дистальном (на уровне 
верхнего края медиальной лодыжки) отде-
лах;

– малоберцовый нерв – в проксимальном 
(на 1 см дистальнее бифуркации седалищ-
ного нерва) и дистальном (на уровне верх-
него края головки малоберцовой кости) 
отде лах.

Полученные результаты были обработа-
ны общепринятыми статистическими мето-
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дами с использованием стандартного пакета 
компьютерных программ Biostat. Количест-
венные параметры представлены в виде ме-
дианы, 5–95-го процентилей, минимально-
го – максимального значений. Для оценки 
достоверности различий использовали кри-
терий Манна–Уитни для количественных 
параметров и критерии Фишера или χ2 – 
для качественных. Различия считали досто-
верными при P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Седалищный нерв является самым круп-
ным периферическим нервом в организме 
человека. Фактически этот нерв состоит из 
двух крупных нервов, объединенных общей 
эпидуральной оболочкой: латерально рас-
положенного общего малоберцового и ме-
диально расположенного большебер цового 
нервов [15].

В ягодичной области седалищный нерв 
прикрыт большой ягодичной мышцей, визу-
ализация нервного ствола в данном отделе 
затруднена из-за выраженного слоя мышеч-
ной ткани и подкожно-жировой клетчатки. 
На уровне ягодичной складки, у нижнего 
края ягодичной мышцы, седалищный нерв 
прикрыт широкой фасцией бедра и хорошо 
доступен для ультразвукового исследования 
в этом месте. Далее, в верхней трети бедра, 
нерв направляется вниз, несколько откло-
няясь латерально от средней линии бедра 
и располагаясь между длинной головкой 
двуглавой мышцы бедра и большой приво-
дящей мышцей. В этом отделе нерв также 
доступен визуализации, однако не так хо-
рошо, как в нижней трети бедра, где нерв 
залегает между полуперепончатой мышцей 
и двуглавой мышцей бедра. При достиже-
нии подколенной ямки в верхнем ее углу 
нерв разделяется на две ветви: крупную 
медиальную (большеберцовый нерв) и тон-
кую латеральную (общий малоберцовый 
нерв) [15].

В обследованной группе в возрасте от 
0 до 17 лет четкое разделение на две глав-
ные ветви в 160 из 200 (80%) случаев проис-
ходит в верхней части подколенной ямки, 
в 38 (19%) – на границе средней и нижней 
трети бедра, в 2 (1%) – нерв разделен на два 
отдельных ствола на всем протяжении бед-
ра. Но, по данным литературы, разделение 

седалищного нерва на две ветви может 
встречаться в любой точке между крестцо-
вым сплетением и нижней третью бедра, 
даже непосредственно у крестцового спле-
тения [15–17]. В последнем случае из поло-
сти малого таза большеберцовый нерв вы-
ходит под грушевидной мышцей, а общий 
малоберцовый нерв может прободать ее или 
пролегать над ней [15]. Седалищный нерв 
хорошо визуализировался как при про-
дольном, так и при поперечном ультразву-
ковом сканировании почти на всех уровнях 
оценки. Однако исследование наиболее 
удобно начинать в дистальной части бедра, 
так как в этом отделе нерв расположен 
более  поверхностно, чем в проксимальной 
[7, 18–20]. После идентификации седалищ-
ного нерва в этой области проводили его ис-
следование в проксимальном направлении, 
перемещая датчик по ходу нерва вверх, 
приближаясь к месту выхода нерва из запи-
рательного отверстия. Датчик располагали 
последовательно поперечно и продольно.

Эхографическое изображение седалищ-
ного нерва оставалось неизменным с увели-
чением возраста детей, поэтому ниже при-
ведены данные, общие для всех возрастных 
групп. При поперечном ультразвуковом 
сканировании седалищный нерв (рис. 1) 
в проксимальном отделе всегда имел форму 
эллипса (200 случаев – 100%). В дисталь-
ном отделе форма нерва была в 160 (80%) 
случаях овальная, в 40 (20%) – округлая. 
Эхоструктура нерва в 140 (70%) случаях 
мелкозернистая (чередование мелких гипо-
эхогенных кружков, окруженных гипер-
эхогенной оболочкой), в 60 (30%) – крупно-
зернистая (чередование крупнозернистых 
округлых внутренних структур, окружен-
ных гиперэхогенной оболочкой).

При продольном ультразвуковом иссле-
довании (рис. 2) волокна седалищного не-
рва были непрерывными на всем протяже-
нии. Во всех отделах эхогенность седалищ-
ного нерва была умеренно повышенной 
в 200 (100%) случаях; контуры – ровные 
в 180 (90%) случаях, неровные – в 20 (10%); 
эхоструктура – неоднородной с продольной 
исчерченностью в 160 (80%) случаях, одно-
родной без четкой интраневральной диффе-
ренциации на пучки в 40 (20%) случаях. 
Отсутствие четкой визуализации пучковой 
дифференцировки мы связывали с нали-
чием выраженного (более 3,5 см) слоя под-
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кожно-жировой клетчатки: в 30 из 40 слу-
чаев толщина подкожно-жировой клетчат-
ки составляла 4,5–5,5 см, в 6 – 3,5 см, 
в 4 – 6,0 см. Во всех этих наблюдениях ин-
траневральная дифференцировка на уров-
не, где нерв залегал на такой глубине, 
отсут ствовала, и только при компрессии 
датчиком, сокращая толщину подкожно-
жировой клетчатки, можно было диффе-

ренцировать пучковое строение. Во всех 
160 случаях с четкой визуализацией пуч-
ковой дифференцировки толщина подкож-
но-жировой клетчатки была менее 3,5 см 
(P < 0,05).

Значения площади поперечного сечения 
седалищного нерва представлены в табл. 1. 
Показатели площади поперечного сечения 
седалищного нерва на двух уровнях в каж-

Рис. 1. Ультразвуковое изображение седалищного нерва (стрелки) при поперечном сканировании 
(В-режим) на уровнях ягодичной складки (а) и нижней трети бедра (б). Мальчик, 8 лет.

а б

Рис. 2. Ультразвуковое изображение седалищного нерва (стрелки) при продольном сканировании 
(В-режим) на уровнях верхней (а) и нижней (б) третей бедра. Мальчик, 6 лет.

а б
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дой возрастной группе достоверно не отли-
чались (P > 0,05). Межгрупповые достовер-
ные различия значений площади попереч-
ного сечения (на двух уровнях сканирова-
ния) обозначены в табл. 1. Обращает на 
себя внимание, что достоверные различия 
определялись практически для всех меж-
групповых сравнений. Однако возможно 
объединение данных, полученных на раз-
личных уровнях, в каждой возрастной 
группе (см. табл. 1).

Значения толщины седалищного нерва 
представлены в табл. 2. Толщина достовер-
но увеличивалась по направлению к дис-
тальным отделам конечностей (от уровня 
нижней ягодичной складки до уровня на 
2 см проксимальнее бифуркации нерва) 
в каждой возрастной группе (P < 0,05). 
Межгрупповые достоверные различия зна-
чений толщины (на двух уровнях скани-
рования) обозначены в табл. 2. Обращает 
на себя внимание, что достоверные разли-
чия между старшими группами (3, 4 и 5-й) 

не определялись. Объединение данных 
групп не проводилось, так как основным 
количественным параметром, отражаю-
щим истинные размеры нервного ствола, 
принято считать площадь поперечного се-
чения (это связано с тем, что толщина 
(передне -задний размер) может увеличи-
ваться или уменьшаться на протяжении не 
из-за настоящего уменьшения размеров не-
рва, а из-за изменения формы нерва) [7], 
а показатели площади поперечного сечения 
нерва в старших группах достоверно разли-
чаются (см. табл. 1).

Исследование большеберцового и общего 
малоберцового нервов проводилось по той 
же методике и при том же положении паци-
ента, что и седалищного нерва [7]. Больше-
берцовый нерв доступен ультразвуковому 
исследованию на всем протяжении, однако 
наилучшая визуализация отмечалась 
в проксимальном (на уровне подколенной 
ямки) и дистальном (в нижней трети голе-
ни и на уровне медиальной лодыжки) его 

Таблица 1. Площадь поперечного сечения (см2) седалищного нерва на двух уровнях сканирования в раз-
личных возрастных группах (n = 200)

    Уровни сканирования 
   Возрастные           Статистические На уровне На 2 см Независимо
      группы          характеристики нижней ягодичной проксимальнее от уровня
   складки бифуркации 

 0–4 года Медиана 0,14^, &, && 0,13#, ^, &, && 0,14#, ^, &, &&

 (1-я группа) 5–95-й процентили 0,09–0,18 0,09–0,19 0,09–0,18
 (n = 40) Минимальное –  0,09–0,19 0,08–0,19 0,08–0,19
  максимальное значения

 5–7 лет Медиана 0,14^, &, && 0,15*, ^, &, && 0,15*, ^, &, &&

 (2-я группа) 5–95-й процентили 0,12–0,23 0,11–0,24 0,12–0,24
 (n = 40) Минимальное –  0,12–0,26 0,11–0,24 0,11–0,26
  максимальное значения

 8–10 лет Медиана 0,23*, #, && 0,22*, #, &, && 0,22*, #, &&

 (3-я группа) 5–95-й процентили 0,16–0,27 0,15–0,27 0,14–0,27
 (n = 40) Минимальное –  0,12–0,33 0,11–0,34 0,11–0,34
  максимальное значения

 11–13 лет Медиана 0,22*, #, && 0,21*, #, ^, && 0,22*, #, &&

 (4-я группа) 5–95-й процентили 0,17–0,35 0,16–0,33 0,16–0,35
 (n = 40) Минимальное –  0,16–0,43 0,15–0,35 0,15–0,43
  максимальное значения

 14–17 лет Медиана 0,30*, #, ^, & 0,29*, #, ^, & 0,30*, #, ^, &

 (5-я группа) 5–95-й процентили 0,18–0,34 0,19–0,34 0,18–0,34
 (n = 40) Минимальное –  0,17–0,34 0,14–0,35 0,14–0,35
  максимальное значения

Примечание: * – достоверные различия с 1-й группой при P < 0,05, # – достоверные различия со 2-й 
группой при P < 0,05, ^ – достоверные различия с 3-й группой при P < 0,05, & – достоверные различия 
с 4-й группой при P < 0,05, && – достоверные различия с 5-й группой при P < 0,05.
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отделах . На уровне подколенной ямки 
и в верхней трети голени нерв пролегает не-
посредственно под фасцией, между нею 
и подколенными сосудами. Затем опускает-
ся вниз и далее визуализируется между обе-
ими головками икроножной мышцы, под 
камбаловидной мышцей, в сопровождении 
задних большеберцовых сосудов. В этом от-
деле (средняя треть голени) визуализация 
большеберцового нерва нередко может 
быть затруднена из-за выраженных мы-
шечного и подкожно-жирового слоев. 
Далее, в нижней трети голени, исследуе-
мый нерв лоцируется между длинными 
сгибателями большого пальца стопы и 
пальцев и ниже – по задней поверхности 
медиальной лодыжки. После прохождения 
удерживателя мышц-сгибателей визуали-
зируется бифуркация большеберцового не-
рва на две концевые ветви – медиальный 
и латеральный подошвенные нервы [15]. 
Сканирование большеберцового нерва на-
чинали от места бифуркации седалищного 
нерва и плавно перемещали датчик в дис-
тальном направлении до места бифур кации 
большеберцового нерва на уровне медиаль-
ной лодыжки.

Эхографическое изображение большебер-
цового нерва оставалось неизменным с уве-
личением возраста детей, поэтому далее  
приведены данные, общие для всех возраст-
ных групп. Во всех 200 (100%) случаях фор-
ма нерва в проксимальном отделе при попе-
речном сканировании была округлой, в дис-
тальном отделе (на уровне верхнего края 
медиальной лодыжки) – овальной. Во всех 
200 (100%) наблюдениях эхоструктура 
нерва  на уровне подколенной ямки и в верх-
ней трети голени была крупнозернистой, 
от уровня средней трети голени до бифурка-
ции нерва – мелкозернистой (рис. 3).

При продольном ультразвуковом скани-
ровании волокна большеберцового нерва 
были непрерывными на всем протяжении. 
От уровня бифуркации седалищного нерва 
до уровня верхней трети голени эхоген-
ность большеберцового нерва была умерен-
но повышенной во всех 200 (100%) случа-
ях. На уровне средней и нижней третей го-
лени эхогенность большеберцового нерва во 
всех 200 (100%) случаях была средней, не-
сколько ниже окружающих тканей. 
Контуры нерва были ровные в 140 (70%) 
случаях, неровные – в 60 (30%) случаях 

Таблица 2. Толщина (мм) седалищного нерва на двух уровнях сканирования в различных возрастных 
группах (n = 200)

                                       Уровни сканирования 
   Возрастные       Статистические характеристики

 На уровне На 2 см
      группы                           нижней ягодичной проксимальнее
   складки бифуркации

 0–4 года Медиана 2,5#, ^, &, && 2,8#, ^, &, &&

 (1-я группа) 5–95-й процентили 1,7–3,0 1,7–3,4
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 1,6–3,1 1,6–3,5

 5–7 лет Медиана 2,6*, ^, &, && 3,3*, ^, &, &&

 (2-я группа) 5–95-й процентили 1,8–3,3 2,6–4,1
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 1,8–4,2 2,1–4,3

 8–10 лет Медиана 3,3*, # 3,8*, #

 (3-я группа) 5–95-й процентили 2,4–4,3 2,9–5,2
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 1,8–4,5 2,7–5,2

 11–13 лет Медиана 3,3*, # 3,7*, #

 (4-я группа) 5–95-й процентили 2,6–4,0 2,5–5,3
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 2,5–4,8 2,3–5,4

 14–17 лет Медиана 3,5*, # 3,9*, #

 (5-я группа) 5–95-й процентили 2,9–4,1 3,0–5,4
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 2,6–5,5 2,8–6,2

Примечание: * – достоверные различия с 1-й группой при P < 0,05, # – достоверные различия со 2-й 
группой при P < 0,05, ^ – достоверные различия с 3-й группой при P < 0,05, & – достоверные различия 
с 4-й группой при P < 0,05, && – достоверные различия с 5-й группой при P < 0,05.
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(рис. 4). Эхоструктура большеберцового 
нерва  была неоднородной с четко выражен-
ной внутренней продольной исчерченно-
стью во всех 200 (100%) случаях.

Значения площади поперечного сече-
ния большеберцового нерва представлены 
в табл. 3. Показатели площади поперечно-
го сечения большеберцового нерва в каж-
дой возрастной группе достоверно умень-
шались к дистальным отделам (P < 0,05). 
Межгрупповые достоверные различия зна-
чений площади поперечного сечения (на 
двух уровнях сканирования) обозначены 
в табл. 3. Важно обратить внимание, что 
между старшими группами (3, 4, и 5-я) на 
двух уровнях различия оказались недосто-
верными (P > 0,05). Поэтому эти группы 

были соединены в одну – объединенную 
старшую группу (8–17 лет). Межгрупповые 
различия площади поперечного сечения 
большеберцового нерва с учетом объедине-
ния трех старших групп также указаны 
в табл. 3.

Значения толщины большеберцового не-
рва представлены в табл. 4. Толщина досто-
верно уменьшалась в дистальном направле-
нии (от уровня 1 см дистальнее бифуркации 
седалищного нерва до уровня верхнего края 
медиальной лодыжки) в каждой возраст-
ной группе (P < 0,05). Межгрупповые до-
стоверные различия значений толщины 
(на двух уровнях сканирования) обозначе-
ны в табл. 4. Для объединения групп осно-
ваний не было.

Рис. 3. Ультразвуковое изображение большеберцового нерва (стрелки) при поперечном сканировании 
(В-режим) на уровнях подколенной ямки (а) и верхнего края медиальной лодыжки (б). Девочка, 6 лет.

ба

Рис. 4. Ультразвуковое изображение большеберцового нерва (стрелки) при продольном сканировании 
(В-режим) на уровнях подколенной ямки (а) и верхнего края медиальной лодыжки (б). Мальчик, 6 лет.

а б



М.Г. Данилова и соавт.Нормальная эхографическая картина периферических нервов нижних конечностей...

67

Таблица 4. Толщина (мм) большеберцового нерва на двух уровнях сканирования в различных возрастных 
группах (n = 200)

                                       Уровни сканирования 
   Возрастные       

Статистические характеристики
 На 1 см дистальнее  На уровне 

      группы  бифуркации верхнего края 
   седалищного нерва медиальной лодыжки

 0–4 года Медиана 2,5#, ^, &, && 2,1#, ^, &, &&

 (1-я группа) 5–95-й процентили 1,8–3,3 0,9–2,1
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 1,7–3,6 0,9–2,2

 5–7 лет Медиана 2,9*, ^, &, && 1,7*, ^, &, &&

 (2-я группа) 5–95-й процентили 2,4–3,7 1,4–2,1
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 2,1–3,8 1,3–2,9

 8–10 лет Медиана 3,5*, #, && 2,0*, #

 (3-я группа) 5–95-й процентили 2,4–4,3 1,5–2,6
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 2,4–4,3 1,4–2,8

 11–13 лет Медиана 3,3*, #, && 2,0*, #

 (4-я группа) 5–95-й процентили 2,4–4,2 1,3–2,9
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 2,0–4,3 1,2–3,2

 14–17 лет Медиана 3,8*, #, ^, & 2,3*, #

 (5-я группа) 5–95-й процентили 2,9–4,5 1,8–2,6
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 2,6–5,1 1,6–3,7

Примечание: * – достоверные различия с 1-й группой при P < 0,05, # – достоверные различия со 2-й 
группой при P < 0,05, ^ – достоверные различия с 3-й группой при P < 0,05, & – достоверные различия 
с 4-й группой при P < 0,05, && – достоверные различия с 5-й группой при P < 0,05.

Таблица 3. Площадь поперечного сечения (см2) большеберцового нерва на двух уровнях сканирования в 
различных возрастных группах (n = 200)

                                       Уровни сканирования 
  Возрастные       

Статистические характеристики
 На 1 см дистальнее  На уровне 

     группы  бифуркации верхнего края 
   седалищного нерва медиальной лодыжки

 0–4 года Медиана 0,10#, ^, &, && 0,05#, ^, &, &&

 (1-я группа) 5–95-й процентили 0,05–0,13 0,02–0,07
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,04–0,18 0,01–0,14

 5–7 лет Медиана 0,11*, ^, &, && 0,06*, ^, &, &&

 (2-я группа) 5–95-й процентили 0,10–0,17 0,04–0,10
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,07–0,19 0,04–0,10

 8–10 лет Медиана 0,17*, # 0,07*, #

 (3-я группа) 5–95-й процентили 0,09–0,19 0,05–0,10
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,07–0,26 0,05–0,10

 11–13 лет Медиана 0,15*, # 0,07*, #

 (4-я группа) 5–95-й процентили 0,09–0,20 0,04–0,12
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,09–0,23 0,04–0,13

 14–17 лет Медиана 0,17*, # 0,08*, #

 (5-я группа) 5–95-й процентили 0,10–0,24 0,06–0,12
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,10–0,25 0,06–0,13

 8–17 лет Медиана 0,16*, # 0,08*, #

 (объеди- 5–95-й процентили 0,09–0,23 0,05–0,12
 ненная Минимальное – максимальное значения 0,07–0,26 0,04–0,13
 старшая   
 группа)
 (n = 120)

Примечание: * – достоверные различия с 1-й группой при P < 0,05, # – достоверные различия со 2-й 
группой при P < 0,05, ^ – достоверные различия с 3-й группой при P < 0,05, & – достоверные различия 
с 4-й группой при P < 0,05, && – достоверные различия с 5-й группой при P < 0,05.
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Общий малоберцовый нерв хорошо до-
ступен ультразвуковой визуализации на 
всем протяжении. В случае расхождения 
с большеберцовым нервом в проксималь-
ной части подколенной ямки он направля-
ется от большеберцового вниз и латераль-
но, к наружной стороне подколенной ямки, 
идет вдоль медиального края двуглавой 
мышцы бедра и, прикрытый только фасци-
ей и кожей, огибает головку малоберцовой 
кости. Далее, войдя в толщу длинной мало-
берцовой мышцы, делится на концевые 
ветви – поверхностный и глубокий мало-
берцовые нервы [15]. Исследование общего 
малоберцового нерва начинали в попереч-
ной плоскости от места бифуркации седа-
лищного нерва, плавно перемещали датчик 
в дистальном косо-латеральном направле-
нии до места бифуркации общего малобер-
цового нерва на поверхностную и глубокую 
ветви при входе в малоберцовую мышцу 
[7, 18–20].

При поперечном сканировании общий 
малоберцовый нерв в проксимальном отде-
ле, то есть на уровне подколенной ямки, 
в 100 (50%) случаях имел овальную форму, 
в 100 (50%) – округлую. Постепенно, по 
мере приближения к головке малоберцовой 
кости, форма нерва менялась на резко сплю-
щенную, эллипсовидную (200 (100%) случа-
ев). Эхоструктура нерва в проксимальном 
сегменте была в 160 (80%) случаях крупно-
зернистой (с четко определяющимися 

единич ными (не более 2–3) крупнозерни-
стыми округлыми внутренними структура-
ми), в 40 (20%) – мелкозернистой (с чередо-
ванием мелких гипоэхогенных кружков, 
окруженных тонким гиперэхогенным кон-
туром); в дистальном отделе эхоструктура 
в 80 (40%) наблюдениях была крупнозер-
нистой, в 120 (60%) – мелкозернистой 
(рис. 5).

При продольном ультразвуковом скани-
ровании во всех 200 (100%) случаях волок-
на общего малоберцового нерва были не-
прерывными на всем протяжении. Во всех 
200 (100%) случаях эхогенность ткани не-
рва была пониженной на всем протяжении. 
Контуры нерва были неровными в 120 (60%) 
случаях, ровными – в 80 (40%). Во всех 
200 (100%) наблюдениях определялась 
интра невральная дифференциация не бо-
лее чем на 2–3 пучка (рис. 6).

Значения площади поперечного сечения 
общего малоберцового нерва представлены 
в табл. 5. Показатели площади поперечного 
сечения общего малоберцового нерва в каж-
дой возрастной группе достоверно умень-
шались к дистальным отделам (P < 0,05). 
Межгрупповые достоверные различия зна-
чений площади поперечного сечения (на 
двух уровнях сканирования) представлены 
в табл. 5. Для объединения групп основа-
ний не было.

Значения толщины общего малоберцо-
вого нерва представлены в табл. 6. Толщина 

Рис. 5. Ультразвуковое изображение малоберцового нерва (стрелки) при поперечном сканировании 
(В-режим) на уровнях подколенной ямки (а) и верхнего края головки малоберцовой кости (б). Девочка, 
6 лет.

а б
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достоверно уменьшалась в дистальном на-
правлении (от уровня 1 см дистальнее би-
фуркации седалищного нерва до уровня 
верхнего края головки малоберцовой ко-
сти) в каждой возрастной группе (P < 0,05). 
Межгрупповые достоверные различия зна-
чений толщины (на двух уровнях сканиро-
вания) представлены в табл. 6. Для объеди-
нения групп оснований также не было.

При исследовании в цветокодированных 
режимах (цветовое и энергетическое доп-
плеровское картирование) в ткани исследу-
емых нервов ни в одном случае кровоток не 
регистрировался.

При сопоставлении значений толщины 
и площади поперечного сечения перифери-
ческих нервов, полученных при исследова-
нии правой и левой нижних конечностей, 

Рис. 6. Ультразвуковое изображение малоберцового нерва (стрелки) при продольном сканировании 
(В-режим) на уровнях подколенной ямки (а) и головки и шейки малоберцовой кости (б). Мальчик, 6 лет.

а б

Таблица 5. Площадь поперечного сечения (см2) общего малоберцового нерва на двух уровнях сканирова-
ния в различных возрастных группах (n = 200)

                                       Уровни сканирования 
   Возрастные       

Статистические характеристики
 На 1 см дистальнее  На уровне 

      группы  бифуркации верхнего края головки
   седалищного нерва малоберцовой кости

 0–4 года Медиана 0,04#, ^, &, && 0,03^, &, &&

 (1-я группа) 5–95-й процентили 0,03–0,06 0,01–0,04
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,03–0,07 0,01–0,04

 5–7 лет Медиана 0,05*, ^, &, && 0,03^, &, &&

 (2-я группа) 5–95-й процентили 0,04–0,07 0,04–0,10
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,02–0,04 0,02–0,05

 8–10 лет Медиана 0,07*, #, && 0,05*, #, &, &&

 (3-я группа) 5–95-й процентили 0,05–0,13 0,03–0,08
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,05–0,13 0,03–0,08

 11–13 лет Медиана 0,06*, #, && 0,05*, #, ^
 (4-я группа) 5–95-й процентили 0,05–0,11 0,03–0,12
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,04–0,09 0,03–0,10

 14–17 лет Медиана 0,08*, #, ^, & 0,05*, #, ^
 (5-я группа) 5–95-й процентили 0,05–0,11 0,03–0,08
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,05–0,11 0,03–0,08

Примечание: * – достоверные различия с 1-й группой при P < 0,05, # – достоверные различия со 2-й 
группой при P < 0,05, ^ – достоверные различия с 3-й группой при P < 0,05, & – достоверные различия 
с 4-й группой при P < 0,05, && – достоверные различия с 5-й группой при P < 0,05.
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билатеральные различия параметров на 
всех уровнях внутри всех возрастных групп 
оказались недостоверны (P > 0,05), поэтому 
не приводятся.

Проведенные ультразвуковые исследо-
вания показали возможности эхографии 
при исследовании периферических нервов 
нижних конечностей и позволили описать 
нормальную ультразвуковую картину и ко-
личественные параметры у детей различ-
ных возрастных групп.

В отечественных [7, 14, 21–23] и зару-
бежных [18–20, 24–26] публикациях есть 
данные о нормативных значениях количе-
ственных показателей периферических не-
рвов верхних и нижних конечностей, но ни 
в одном из источников не встречается опи-
сание нормальной ультразвуковой картины 
и количественных показателей перифери-
ческих нервов нижних конечностей у детей 
различных возрастных групп.

М.Н. Романова [14] приводит норматив-
ные показатели площади поперечного сече-
ния нервов верхних конечностей у детей 
2–17 лет, разделенных, как и в нашей рабо-
те, на 5 возрастных групп. В следующей 
работе М.Н. Романова и соавт. [22] показы-

вают взаимосвязь между площадью попе-
речного сечения нерва и возрастом ребенка, 
сообщая, что при достижении ребенком 
16 лет площадь поперечного сечения нерва 
стремится к постоянной асимптотической 
прямой, то есть становится постоянной ана-
томической величиной. Сравнение данных 
литературы и проведенного исследования 
свидетельствует, с одной стороны, о нали-
чии сходства полученных результатов 
(в своей работе мы тоже не выявили каче-
ственных эхографических изменений не-
рвов, связанных с взрослением ребенка), 
с другой стороны, о необходимости исследо-
вания детской возрастной категории в пол-
ном объеме (от 0 до 17 лет включительно) 
для более полного представления об изме-
нении количественных параметров перифе-
рических нервов с увеличением возраста 
ребенка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследования периферических нервов 
нижних конечностей необходимо начинать 
с поперечного сканирования для быстрого 
четкого выявления расположения нервов 

Таблица 6. Толщина (мм) общего малоберцового нерва на двух уровнях сканирования в различных воз-
растных группах (n = 200)

                                       Уровни сканирования 
   Возрастные       

Статистические характеристики
 На 1 см дистальнее  На уровне 

      группы  бифуркации верхнего края головки
   седалищного нерва малоберцовой кости

 0–4 года Медиана 1,7&, && 1,6^, &, &&

 (1-я группа) 5–95-й процентили 1,3–2,0 0,8–1,3
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 1,0–2,2 0,6–1,6

 5–7 лет Медиана 1,7&, && 1,1^, &, &&

 (2-я группа) 5–95-й процентили 1,1–2,3 0,9–1,4
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 0,8–2,5 0,8–1,9

 8–10 лет Медиана 1,8&, && 1,2*, #, &, &&

 (3-я группа) 5–95-й процентили 1,2–2,1 1,0–1,6
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 1,2–2,3 1,0–1,8

 11–13 лет Медиана 2,1*, #, ^ 1,5*, #, ^
 (4-я группа) 5–95-й процентили 1,5–2,6 1,0–2,0
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 1,5–2,8 1,0–2,2

 14–17 лет Медиана 2,2*, #, ^ 1,6*, #, ^
 (5-я группа) 5–95-й процентили 2,0–2,8 1,1–2,0
 (n = 40) Минимальное – максимальное значения 2,0–3,2 0,9–2,1

Примечание: * – достоверные различия с 1-й группой при P < 0,05, # – достоверные различия со 2-й 
группой при P < 0,05, ^ – достоверные различия с 3-й группой при P < 0,05, & – достоверные различия 
с 4-й группой при P < 0,05, && – достоверные различия с 5-й группой при P < 0,05.
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в местах их типичной анатомической лока-
лизации, дифференцировки нервов от окру-
жающих тканей, а также для оценки при-
лежащих к нервам структур. Сканирование 
седалищного нерва лучше начинать в ниж-
ней трети бедра, большеберцового и общего 
малоберцового нервов – в проксимальном 
отделе подколенной ямки. После попереч-
ного сканирования нервного ствола ультра-
звуковой датчик необходимо развернуть 
продольно относительно его ствола и про-
должить исследование, не теряя при этом 
изображения нерва.

В процессе исследования необходимо ис-
пользовать не только серошкальную визуа-
лизацию, но и цветокодированные режимы 
сканирования для выявления и оценки ва-
скуляризации нервных стволов. Иссле до-
вания показали, что в норме интраневраль-
ная васкуляризация полностью отсутствует.

Следует отметить, что одними из глав-
ных преимуществ эхографии по сравнению 
с другими методами визуализации (напри-
мер, с магнитно-резонансной томографией) 
являлись быстрая возможность получения 
четких изображений и оценка состояния 
в любой точке на всем протяжении пери-
ферических нервов нижних конечностей. 
Это играет большую роль при исследовании 
пациентов младшей возрастной группы 
вследствие того, что магнитно-резонансная 
томография в этой возрастной группе 
в большинстве случаев требует применения 
общего наркоза [5–7], тогда как ультразву-
ковое сканирование – нет. Если говорить 
о таких методах исследования состояния 
периферической нервной системы, как 
электронейромиография, то необходимо 
учитывать, что это достаточно болезненная 
и длительная процедура, требующая вре-
менного обездвиживания (особенно иголь-
чатая электромиография), что является 
значимым ограничением для проведения 
данного исследования у детей раннего воз-
раста [8, 9]. Поэтому ультразвуковая визуа-
лизация может являться основным мето-
дом исследования периферических нервов 
нижних конечностей у детей.

Применение описанной методики уль-
тразвуковой визуализации перифериче-
ских нервов нижних конечностей позволи-
ло установить качественные и количествен-
ные показатели нормальных перифериче-
ских нервов нижних конечностей у детей 

различных возрастных групп, а также вы-
явить остающиеся неизменными и меняю-
щиеся ультразвуковые показатели в рас-
сматриваемых возрастных периодах. Так, 
эхографическая картина исследованных 
нервов оставалась неизменной с увеличени-
ем возраста ребенка.

Билатеральные различия значений пло-
щади поперечного сечения и толщины пе-
риферических нервов, полученных при ис-
следовании правой и левой нижних конеч-
ностей, на всех уровнях внутри всех воз-
растных групп оказались недостоверны 
(P > 0,05). Показатели площади поперечно-
го сечения седалищного нерва на двух уров-
нях в каждой возрастной группе достоверно 
не отличались (P > 0,05), но практически 
для всех межгрупповых сравнений досто-
верные различия определялись. Толщина 
достоверно увеличивалась по направлению 
к дистальным отделам конечностей в каж-
дой возрастной группе (P < 0,05). Досто-
верные различия между старшими группа-
ми (3, 4 и 5-й) не определялись. Объединение 
групп для оценки толщины не проводи-
лось, так как основной количественный 
параметр, отражающий истинные размеры 
нервного ствола, – площадь поперечного 
сечения.

Показатели площади поперечного сече-
ния и толщины большеберцового нерва 
в каждой возрастной группе достоверно 
уменьшались к дистальным отделам 
(P < 0,05). Межгрупповые различия площа-
ди поперечного сечения большеберцового 
нерва между старшими группами (3, 4, и 
5-я) на двух уровнях оказались недостовер-
ными (P > 0,05). Эти группы были соедине-
ны в одну – объединенную старшую группу 
(8–17 лет). Значения толщины большебер-
цового нерва между старшими группами 
оказались недостоверными только для дис-
тального уровня (P > 0,05).

Показатели площади поперечного сече-
ния и толщины общего малоберцового не-
рва в каждой возрастной группе достовер-
но уменьшались к дистальным отделам 
(P < 0,05). Между практически всеми со-
седними группами на двух уровнях разли-
чия оказались достоверными и для площа-
ди поперечного сечения, и для толщины 
общего малоберцового нерва. 

Все вышеописанное может быть исполь-
зовано врачами ультразвуковой диагнос-
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тики для квалифицированной интерпрета-
ции результатов и дифференциальной диа-
гностики патологических состояний пери-
ферических нервов нижних конечностей 
у детей различных возрастных групп.
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Normal echographic pattern 
of the lower extremities peripheral nerves in children

M.G. Danilova1, V.G. Saltykova2, E.E. Usenko1

1 Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-Don
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M.G. Danilova – M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-
Don. V.G. Saltykova – M.D., Ph.D., Professor, Diagnostic Ultrasound Division, Russian Medical Academy of 
Continuous Professional Education, Moscow. E.E. Usenko – M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics 
Department, Clinical Diagnostic Center “Zdorovie”, Rostov-on-Don.

The peripheral nerves of 200 lower extremities were examined in 100 neurologically healthy children 
aged 0–17 years. All children were divided into 5 age groups: the 1st included children aged 0–4 years, 
the 2nd – 5–7 years, the 3rd – 8–10 years, the 4th – 11–13 years, the 5th – 14–17 years. Ultrasound signs 
and quantitative parameters of the sciatic, tibial, and common peroneal nerves were described in accor-
dance with age. The cross-sectional area in transverse scanning and the nerve thickness in longitudinal 
scanning were measured for all nerve trunks at two segments: proximal and distal. With increase of the 
children’s age echographic pattern of the examined nerves stayed constant. Intraneural vascularization 
was not detected. Bilateral differences of cross-sectional area and thickness of the peripheral nerves 
were not significant at all segments in every age group (P > 0.05). There were no significant differences 
of the sciatic nerve cross-sectional area values at different segments in every age group (P > 0.05), 
but for almost all intergroup comparations significant differences were found. The sciatic nerve thick-
ness was significantly increasing in the direction to distal segments in every age group (P < 0.05). 
Significant differences between older groups (3rd, 4th, and 5th) were not detected. Values of the tibial 
nerve cross-sectional area and thickness were significantly decreasing in the direction to distal seg-
ments in every age group (P < 0.05). Intergroup differences of the tibial nerve cross-sectional area at 
both segments between older groups (3rd, 4th, and 5th) were insignificant (P > 0.05). Intergroup differ-
ences of the tibial nerve thickness between older groups were insignificant only in measuring at distal 
segment (P > 0.05). Values of cross-sectional area and thickness of the common peroneal nerve were 
significantly decreasing in the direction to distal segments (P < 0.05). Significant differences of cross-
sectional area and thickness of the common peroneal nerve for both segments were found between 
almost all of adjacent age groups. All the above mentioned can be used for a qualified results interpreta-
tion and differential diagnosis of pathological conditions of the lower extremities peripheral nerves 
in children of different age groups.

Key words: nerve ultrasound, peripheral nerves, sciatic nerve, tibial nerve, common peroneal nerve, 
lower extremities, children.
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С целью сравнения различных методик 
ультразвукового исследования (транс-
оральный, подчелюстной, трансбуккаль-
ный доступы) в определении толщины 
опухоли языка было обследовано 93 пациен-
та со злокачественными образованиями 
подвижной части языка в возрасте от 
15 до 85 лет. Во всех случаях были прове-

дены гистологическая верификация диаг-
ноза и гистологическая оценка толщины 
образования. Принятая за условие погреш-
ность измерения, при которой совпадение 
гистологического и ультразвукового иссле-
дований считалось корректным, соста-
вила ± 15%. % ошибки рассчитывали как % 
разности между гистологическим и уль-
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 ВВЕДЕНИЕ

Диагностика и лечение больных с опухо-
лями языка остаются актуальной пробле-
мой для специалистов-онкологов во всем 
мире. С одной стороны, визуализация опу-
холи языка и установление диагноза доста-

точно просты, с другой стороны – вопросы 
выбора тактики и объема хирургического 
вмешательства до сих пор являются дис ку-
та бельными. Обеспечение функциональной, 
социальной и эстетической сохранности па-
циентов с опухолями языка не менее важно, 
чем получение хорошего противоопухолево-
го эффекта. Рак языка агрессивен по своему 
течению и характеризуется высоким про-
центом рецидивирования и метастатиче-
ским поражением лимфатических коллек-
торов. В последние годы широко известны 
исследования, в которых доказано первосте-
пенное значение толщины опухоли языка, 
от которой зависит прогноз и выживаемость 
больных с данной патологией [1–3].

По данным V. S., V. Rohan  (2014) [4], глу-
би на инвазии более 3 мм является фактором 
риска, ассоциированным с наличием мета-
стазов в лимфатических узлах шеи. Для 
D. Balasubramanian et al. (2014) [5] кри-
тической толщиной опухоли языка, при 
которой значительно повышается риск воз-
никновения метастазов в лимфатических 
узлах, является порог 4 мм. Зави симость 
метастатического поражения лимфатиче-
ских узлов и выживаемости больных раком 
языка от глубины инвазии опухоли была 
показана J. Shah, S.G. Patel (2007) [1].

Методами выбора в диагностике опухо-
лей полости рта и языка остаются магнитно-
резонансная томография (МРТ) и компью-
терная томография (КТ), а в последние 
годы и позитронно-эмиссионная томогра-
фия, совмещенная с КТ [6–8].

M. Keberle et al. (2001) [9] сравнили воз-
можности и эффективность МРТ, КТ и уль-
тразвукового исследования в диагностике 
опухолей полости рта и доказали, что дан-
ные этих методов сопоставимы. Отдельные 
исследования, посвященные опухолям язы-
ка, позволяют говорить о наиболее точной 
корреляции ультразвукового метода и ги-
стологии [10, 11].

Цель нашего исследования – оценка воз-
можностей ультразвуковых методик изме-
рения толщины опухоли языка в сравне-
нии с гистологическим исследованием.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В нашей работе ультразвуковое исследо-
вание было проведено 93 пациентам со зло-

тразвуковым измерением (всегда за 100% 
принимали гистологическое значение; 
в анализе использовали модуль % ошибки). 
При использовании трансорального, под-
челюстного и трансбуккального доступов 
толщина злокачественных образований 
языка при сравнении гистологического 
и ультразвукового измерений достоверно 
не различалась. При сравнении транс-
орального, подчелюстного и трансбуккаль-
ного доступов в ультразвуковой оценке 
толщины злокачественных образований 
языка достоверные различия не опреде-
лялись (при допустимой погрешности из-
мерения ± 15%). При ультразвуковой оцен-
ке толщины языка с использованием 
трансорального доступа были обнаружены 
достоверные различия, связанные с первич-
ным или рецидивным характером злокаче-
ственных опухолей (при допустимой по-
грешности измерения ± 15%) (P = 0,01). 
Ультразвуковое исследование с использо-
ванием трансорального, подчелюстного 
и транс буккального доступов позволяет 
точно оценивать толщину злокачествен-
ных образований языка, что может ока-
зать влияние на тактику дальнейшего ве-
дения пациента.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование языка, трансоральный доступ, под-
челюстной доступ, чресщечный (транс-
буккальный) доступ, толщина опухоли 
языка.

Цитирование: Аллахвердиева Г.Ф., Синю-
кова Г.Т., Шолохов В.Н., Яков лева Л.П., 
Саприна О.А., Данзанова Т.Ю., Гудилина 
Е.А. Сравнение различных методик уль-
тразвукового исследования в определении 
толщины опухоли языка // Ультразвуковая 
и функциональная диаг ностика. 2018. № 2. 
С. 75–86.
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качественными образованиями подвижной 
части языка в возрасте от 15 до 85 лет (жен-
щин – 38 (40,9%), мужчин – 55 (59,1%)). 
Во всех случаях была проведена гистологи-
ческая верификация диагноза.

У всех 93 (100,0%) пациентов опухоли 
языка были представлены плоскоклеточ-
ным раком. На долю высокодифференциро-
ванного плоскоклеточного рака с признака-
ми ороговения пришлось 46 из 93 (49,5%) 
случаев, умеренно дифференцированного – 
42 (45,2%), низкодифференцированного 
рака – 5 (5,4%).

Число пациентов с первичным раком 
языка составило 73 из 93 (78,5%): у 55 из 
73 (75,3%) больных опухоль была располо-
жена в пределах подвижной части языка, 
у 18 (24,7%) – распространялась на сосед-
ние анатомические области (корень языка, 
дно полости рта и т.д.).

Также в исследование были включены 
20 из 93 (21,5%) больных с рецидивной опу-
холью, которая клинически была представ-
лена как истинным рецидивом (возникнове-
ние опухоли через 3 мес и более после окон-
чания лечения), так и продолженным ро-
стом (возникновение опухоли менее чем че-
рез 3 мес после окончания лечения). При 
ультразвуковом исследовании мы объеди-
нили этих пациентов по критерию получен-
ного ранее лечения по поводу рака языка. 

У 12 из 20 (60,0%) больных опухоль была 
расположена в пределах подвижной части 
языка, у 8 (40,0%) – рас пространялась на 
соседние анатомические области. У 50 из 
93 (53,8%) больных была язвенно-инфиль-
тративная форма опухоли, у 17 (18,3%) – 
инфильтративная, у 14 (15,1%) – язвенная, 
у 12 (12,9%) – язвенно-экзофитная.

В табл. 1 и 2 представлено распределение 
пациентов с опухолями языка (n = 93) по 
стадиям и критерию Т (TNM). Больные 
были распределены по стадиям достаточно 
равномерно (различия недостоверны), тогда  
как по критерию Т определялась досто-
верность различия встречаемости стадий 
(P < 0,0001): преобладали пациенты с опухо-
лями, соответствующими Т2 (47,3%) и T1 
(25,8%).

В нашем исследовании разделение боль-
ных на первичных и с рецидивными опухо-
лями имело значение при анализе точности 
измерения ультразвукового исследования 
при сравнении с данными гистологического 
исследования.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось на аппарате Acuson S-2000 (Siemens, 
Германия) с использованием стандартного 
линейного 9L4 (4–9 МГц), интраоперацион-
ного линейного 14L5SP (5–14МГц) и вну-
триполостного микроконвексного EC9-4 
(4–9 МГц) датчиков.

Таблица 1. Распределение больных с опухолью языка в зависимости от стадии (n = 93)

  Общее  Первичная Рецидивная 
Достоверность различий

 
Стадия

 количество  опухоль языка опухоль языка 
между группами 1 и 2

  опухолей  (1)  (2) 
(P)

  (n = 93) (n = 73) (n = 20)

 1 23 (24,7%) 20 (27,4%) 3 (15,0%) Недостоверно

 2 24 (25,8%) 19 (26,0%) 5 (25,0%) Недостоверно

 3 20 (21,5%) 10 (13,7%) 10 (50,0%) 0,001

 4 26 (28,0%) 24 (32,9%) 2 (10,0%) Недостоверно

Таблица 2. Распределение больных с опухолью языка по критерию T (TNM) (n = 93)

  Общее  Первичная Рецидивная 
 Критерий количество  опухоль языка опухоль языка 

Достоверность различий

 T опухолей (1) (2) 
между группами 1 и 2

  (n = 93) (n = 73) (n = 20) 
(P)

 

 T1 24 (25,8%) 21 (28,8%) 3 (15,0%) Недостоверно

 T2 44 (47,3%) 36 (49,3%) 8 (40,0%) Недостоверно

 T3 18 (19,4%) 10 (13,7%) 8 (40,0%) 0,021

 T4 7 (7,5%) 6 (8,2%) 1 (5,0%) Недостоверно
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При ультразвуковом исследовании изме-
ряли размеры опухоли языка из различных 
доступов и при применении различных дат-
чиков и методик (рис. 1). Толщину опухоли 
сравнивали с данными гистологического 
исследования. Принятая за условие погреш-
ность измерения, при которой совпадение 
гистологического и ультразвукового иссле-
дований считалось корректным, составила 
± 15%. % ошибки рассчитывали как % раз-

ности между гистологическим и ультразву-
ковым измерением (всегда за 100% прини-
мали гистологическое значение; в анализе 
использовали модуль % ошибки).

До начала ультразвукового исследования 
врач ультразвуковой диагностики может 
провести физикальный осмотр ротовой по-
лости, определить видимые границы опухо-
ли и по фиксированности языка сделать 
косвенные выводы об инвазии соседних 
анатомических структур, что дает дополни-
тельную информацию при выборе ультра-
звуковых датчиков и методик ультразвуко-
вого исследования. Ультразвуковое иссле-
дование начинали с осмотра шеи и подче-
люстных областей линейным датчиком 
c диапазоном частоты от 4 до 9 МГц, что 
необходимо для оценки состояния подче-
люстных и глубоких яремных лимфатичес-
ких узлов, которые наиболее часто поража-
ются при плоскоклеточном раке языка.

Опухоли языка можно визуализировать 
из подчелюстного доступа, с которого мы 
начинали исследование. В нашей работе из 
подчелюстного доступа образование языка 
удалось визуализировать у 43 из 93 (46,2%) 
больных (рис. 2 и 3) при использовании 
стандартного линейного датчика.

Из 43 больных, которым проводилось 
ультразвуковое исследование из подчелюст-
ного доступа, у 32 (74,4%) больных опухоль 
языка была первичной, у 11 (25,6%) – реци-
дивной. Первичные опухоли без распро-
странения составили 41,9% (18 из 43 боль-
ных), с распространением на соседние ана-
томические области – 32,6% (14 больных), 
рецидивные опухоли без распростране-
ния – 13,9% (6 больных), с распростране-
нием на соседние анатомические области – 
11,6% (5 больных).

При расположении опухоли на подвиж-
ной части языка при отсутствии фиброзных 
изменений и опухолевой инфильтрации, 
ограничивающих движение нижней челю-
сти и языка, можно провести трансоральное 
исследование (рис. 4–6). Это было следую-
щим этапом исследования. Транс ораль ное 
исследование опухоли языка проводилось 
стандартным линейным датчиком. При не-
возможности проведения трансорального 
исследования стандартным линейным дат-
чиком использовались интраоперационный 
линейный и внутриполостной микрокон-
вексный датчики. Трансоральное исследо-

Рис. 1. Ультразвуковые доступы. а – транс-
оральный доступ, стандартный линейный дат-
чик. б – трансоральный доступ, интраопераци-
онный линейный датчик. в – трансбуккаль-
ный доступ, стандартный линейный датчик.

а

в

б
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Рис. 2. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на правой боковой поверхности языка 
(подчелюстной доступ; стандартный линей-
ный датчик, работающий в диапазоне частот 
от 4 до 9 МГц). Умеренно дифференцирован-
ный плоскоклеточный рак языка, стадия 3, 
pT3.

Рис. 3. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на левой боковой поверхности языка с 
переходом на правую половину (подчелюстной 
доступ; стандартный линейный датчик, рабо-
тающий в диапазоне частот от 4 до 9 МГц). 
Низкодифференцированный плоскоклеточ-
ный рак языка, стадия 3, pT2.

Рис. 4. Эхограмма опухоли языка, расположенной на 
правой боковой поверхности языка (трансоральный 
доступ; стандартный линейный датчик, работающий 
в диапазоне частот от 4 до 9 МГц). Низко диф-
ференцированный плоскоклеточный рак языка, 
стадия  4, pT3. 

Рис. 5. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на правой боковой поверхности языка 
(трансоральный доступ; стандартный линей-
ный датчик, работающий в диапазоне частот 
от 4 до 9 МГц). Умеренно дифференцирован-
ный плоскоклеточный рак языка, стадия 4, 
pT3.

Рис. 6. Эхограмма опухоли языка, расположенной на правой боковой поверхности языка (трансораль-
ный доступ; интраоперационный линейный датчик, работающий в диапазоне частот от 5 до 14 МГц). 
Умеренно дифференцированный плоскоклеточный рак, стадия 2, рТ2.



80

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2018

вание было проведено 80 из 93 (86,0%) 
больных. Из них у 66 (82,5%) пациентов 
опухоль языка была первичной, у 14 
(17,5%) – рецидивной. Первичные опухоли 
без распространения составили 67,5% 
(54 больных), с распространением на сосед-
ние анатомические области – 15,0% 
(12 больных), рецидивные опухоли без рас-
пространения – 11,3% (9 больных), с рас-
пространением на соседние анатомические 
области – 6,2% (5 больных).

Использование различных датчиков было 
необходимым, когда расположение образо-
вания и технические трудности доступа 
не позволяли провести исследование стан-
дартным линейным датчиком. Интра опе-
рационный линейный и внутриполостной 
микроконвексный датчики из-за неболь-
шой рабочей поверхности удобны при транс-
оральном ультразвуковом осмотре глубоко-
лежащих и труднодоступных областей язы-
ка, при переходе опухоли на дно полости 
рта и корень языка. Трансоральные иссле-
дования интраоперационным линейным 
датчиком были проведены 13 пациентам, 
внутриполостным микроконвексным дат-
чиком – 7 пациентам.

Чресщечный (трансбуккальный) доступ 
использовался только как дополнительное 
и уточняющее исследование при неудовлет-
ворительной визуализации опухоли при 
проведении первых двух методик – подче-
люстной и трансоральной. Применялся 
стандартный линейный датчик, который 

устанавливался транскутанно на щечную 
поверхность. Пациент подводил язык к щеке 
с внутренней стороны для получения изо-
бражения языка через мягкие ткани щеки 
(рис. 7 и 8).

В нашем исследовании у 12 из 93 (12,9%) 
пациентов было проведено трансбуккальное 
исследование с использованием стандартно-
го линейного датчика. Из них у 7 (58,3%) 
больных опухоль языка была первичной, 
у 5 (41,7%) – рецидивной. Первичные опу-
холи без распространения составили 58,3% 
(7 больных), рецидивные опухоли без рас-
пространения – 16,7% (2 больных), с рас-
пространением на соседние анатомические 
области – 25,0% (3 больных).

Всем пациентам с опухолью языка было 
проведено хирургическое лечение в том или 
ином объеме. Результаты, полученные при 
ультразвуковом исследовании, сравнива-
лись с данными гистологии.

Статистическая обработка материала про-
ведена с использованием статистического 
пакета программ Statistica for Windows 
v.10. Количественные параметры представ-
лены в виде медианы, интерквартильного 
размаха и минимального – максимального 
значений. Достоверность различий между 
количественными показателями вычис-
ляли по непараметрическому критерию 
Манна–Уитни. Для сравнения качествен-
ных параметров применяли точный крите-
рий Фишера и критерий χ2. Различия счи-
тали значимыми при P < 0,05.

Рис. 7. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на левой боковой поверхности языка 
(чресщечный доступ; стандартный линейный 
датчик, работающий в диапазоне частот от 4 
до 9 МГц). Низкодифференцированный пло-
скоклеточный рак языка, стадия 1, pT1.

Рис. 8. Эхограмма опухоли языка, располо-
женной на правой боковой поверхности языка 
(чресщечный доступ; стандартный линейный 
датчик, работающий в диапазоне частот от 4 
до 9 МГц). Умеренно дифференцированный 
плоскоклеточный рак языка, стадия 1, pT1.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При ультразвуковом исследовании опу-
холь языка представляет собой гипоэхоген-
ное образование, которое в зависимости 
от размеров и толщины имеет линзообраз-
ную или неправильную форму.

При проведении трансорального ультра-
звукового исследования языка у 50 из 
80 (62,5%) больных данные ультразвуково-
го исследования совпали и у 30 (37,5%) – 
не совпали с гистологическим исследова-
нием по толщине образования (с учетом 
погрешности до ± 15%) (табл. 3). Различия 
при сравнении гистологического и ультра-
звукового измерений недостоверны.

При проведении ультразвукового иссле-
дования языка с применением подчелюст-
ного доступа данные ультразвукового и ги-

стологического исследований совпали 
у 23 из 43 (53,5%) больных и не совпали 
у 20 (46,5%) (с учетом погрешности до 
± 15%) (табл. 4). Различия при сравнении 
гистологического и ультразвукового изме-
рений также недостоверны.

При проведении ультразвукового иссле-
дования языка с применением чресщечного 
доступа у 6 из 12 (50,0%) больных данные 
ультразвукового и гистологического иссле-
дований совпали и у 6 (50,0%) – не совпали 
(табл. 5). Различия при сравнении гистоло-
гического и ультразвукового измерений 
также недостоверны.

Точность ультразвукового измерения 
(число совпадений (несовпадений) данных 
ультразвукового и гистологического исследо-
ваний при допустимой погрешности ± 15%) в 
определении толщины образований языка 

Таблица 3. Толщина образований, измеренная при гистологическом исследовании и трансоральном 
доступе (n = 80)

                                       Толщина образований, мм  
            Группы и подгруппы Гистологическое Трансоральный  Ошибка, %
  исследование доступ

 Первичная опухоль языка 1,0 1,1 10,0
 (n = 66) 0,6–1,4 0,6–1,6 6,7–28,6
  0,0–2,5 0,2–2,7 0,0–300,0

 Рецидивная опухоль языка 0,9 0,8 50,0
 (n = 14) 0,2–1,5 0,4–1,3 11,1–116,7
  0,0–2,0 0,0–2,0 0,0–300,0

 Все опухоли 1,0 1,1 10,0
 (n = 80) 0,6–1,4 0,6–1,6 6,7–53,3
  0,0–2,5 0,0–2,7 0,0–300,0

Примечание: на первой строке представлена медиана, на второй – 25–75-й процентили, на третьей – 
минимальное – максимальное значения.

Таблица 4. Толщина образований, измеренная при гистологическом исследовании и подчелюстном 
доступе при использовании стандартного линейного датчика, работающего в диапазоне частот от 4 до 
9 МГц (n = 43)

                                       Толщина образований, мм  
            Группы и подгруппы Гистологическое Подчелюстной  Ошибка, %
  исследование доступ

 Первичная опухоль языка 1,3 1,7 10,8
 (n = 32) 0,9–2,0 1,0–2,2 5,3–75,0
  0,1–6,0 0,3–6,0 0,0–200,0

 Рецидивная опухоль языка 1,5 1,6 22,2
 (n = 11) 0,9–1,8 1,4–19,0 11,1–46,7
  0,6–4,0 0,6–3,4 0,0–150,0

 Все опухоли 1,3 1,6 15,0
 (n = 43) 0,9–2,0 1,0–2,2 6,7–50,0
  0,1–6,0 0,3–6,0 0,0–200,0

Представление количественных параметров как в табл. 3.
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при применении различных доступов пред-
ставлена в табл. 6. Различия между ультра-
звуковыми методиками недостоверны.

Точность измерения толщины образова-
ния языка при трансоральном ультразву-
ковом исследовании в зависимости от рас-
пространенности опухолевого процесса, 
а также рецидивного или первичного ха-
рактера опухоли представлена в табл. 7.

Максимальное число совпадений дан-
ных ультразвукового исследования с ги-
стологическим при трансоральном доступе 
отмечено для первичных опухолей языка 
без распространения – 70,4% (38 из 54) 
(P = 0,03). Также видно, что в большинстве 
случаев ошибки измерения направлены 
в сторону превышения истинных результа-
тов с максимальной цифрой при рецидив-

Таблица 5. Толщина образований, измеренная при гистологическом исследовании и трансбуккальном 
доступе при использовании линейного датчика, работающего в диапазоне частот от 4 до 9 МГц (n = 12)

                                       Толщина образований, мм  
            Группы и подгруппы Гистологическое Трансбуккальный  Ошибка, %
  исследование доступ

 Первичная опухоль языка 0,8 1,0 11,1
 (n = 7) 0,5–1,0 0,6–1,3 0,0–30,0
  0,5–1,1 0,5–1,4 0,0–180,0

 Рецидивная опухоль языка 0,8 0,5 39,6
 (n = 5) 0,1–1,1 0,5–0,7 6,3–283,3
  0–1,5 0,5–1,1 0,0–500,0

 Все опухоли 0,8 0,8 12,5
 (n = 12) 0,5–1,1 0,5–1,1 0,0–66,7
  0,0–1,5 0,5–1,4 0,0–500,0

Представление количественных параметров как в табл. 3.

Таблица 6. Точность ультразвукового измерения в определении толщины образований языка при при-
менении различных доступов при допустимой погрешности измерения ± 15%

       
Ультразвуковые доступы

                   Сравнение с гистологическим измерением 
Всего

  Меньше Совпадает Больше

 Трансоральный 7 50 23 80
  8,8% 62,5% 28,8% 

 Подчелюстной 4 23 16 43
  9,3% 53,5% 37,2% 

 Трансбуккальный 1 6 5 12
  8,3% 50,0% 41,7% 

Таблица 7. Точность измерения в определении толщины образований языка при трансоральном ультра-
звуковом исследовании в зависимости от распространенности опухолевого процесса и рецидивного или 
первичного характера опухоли при допустимой погрешности измерения ± 15%

                               
Виды образований

                               Сравнение с гистологическим измерением 
Всего

  Меньше Совпадает Больше

 Первичная опухоль без распространения 3 38 13 54
  5,6% 70,4% 24,1% 

 Первичная опухоль с распространением 1 8 3 12
  8,3% 66,7% 25,0% 

 Рецидивная опухоль без распространения 1 3 5 9
  11,1% 33,3% 55,6% 

 Рецидивная опухоль с распространением 2 1 2 5
  40,0% 20,0% 40,0% 

 Итого 7 50 23 80
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ных опухолях без распространения (55,6%), 
однако различия при допустимой погреш-
ности ± 15% недостоверны. Меньшую, чем 
при гис тологическом исследовании, тол-
щину в большинстве случаев определяли 
при рецидивных опухолях с распростране-
нием (40,0%), однако достоверных разли-
чий при допустимой погрешности ± 15% 
также не выявлено.

Если рассматривать два фактора отдель-
но (первичный или рецидивный характер 
(1) и опухоли с распространением или без 
(2)), то указанные выше достоверные раз-
личия были обеспечены именно первым. 
То есть при использовании трансорального 
доступа более точно определялись размеры 
первичных опухолей (P = 0,01).

Худшие результаты ультразвуковой 
трансоральной методики у пациентов с ре-
цидивным характером опухоли могут быть 
связаны с наличием фиброзных изменений. 
Необходимо сказать, что для распростра-
ненных форм опухоли языка определение 
толщины опухоли становится второсте-
пенной задачей, и клиницистов волнуют 

больше вопросы распространенности опу-
холевого процесса на другие анатомиче-
ские обла сти головы и шеи. У пациентов 
с первичной опухолью языка также отме-
чались ошибки диагностики с тенденцией 
к гипердиагностике. Это было связано 
с выраженной воспалительной инфильтра-
цией вокруг опухоли, что подтвердилось 
при дальнейшем гистологическом иссле-
довании.

Точность измерения толщины образо-
вания языка при подчелюстном и трансбук-
кальном ультразвуковом исследовании в за-
висимости от распространенности опухоле-
вого процесса, а также рецидивного или 
первичного характера опухоли представле-
на в табл. 8 и 9. Различия при допустимой 
погрешности ± 15% при обоих доступах не-
достоверны. Однако число наблюдений при 
данных доступах не позволяет делать окон-
чательные выводы.

В систематическом обзоре T.J.W. Klein 
Nulent et al. [12] метаанализ выявил значи-
мую корреляцию между значениями тол-
щины опухолей языка, полученными при 

Таблица 8. Точность измерения в определении толщины образований языка при подчелюстном ультра-
звуковом исследовании в зависимости от распространенности опухолевого процесса и рецидивного или 
первичного характера опухоли при допустимой погрешности измерения ± 15%

                               
Виды образований

                               Сравнение с гистологическим измерением 
Всего

  Меньше Совпадает Больше

 Первичная опухоль без распространения 1 8 9 18
  5,6% 44,4% 50,0% 

 Первичная опухоль с распространением 1 10 3 14
  7,1% 71,4% 21,4% 

 Рецидивная опухоль без распространения – 3 3 6
   50,0% 50,0% 

 Рецидивная опухоль с распространением 2 2 1 5
  40,0% 40,0% 20,0% 

 Итого 4 23 16 43

Таблица 9. Точность измерения в определении толщины образований языка при трансбуккальном уль-
тразвуковом исследовании в зависимости от распространенности опухолевого процесса и рецидивного 
или первичного характера опухоли при допустимой погрешности измерения ± 15%

                               
Виды образований

                               Сравнение с гистологическим измерением 
Всего

  Меньше Совпадает Больше

 Первичная опухоль без распространения – 4 3 7
   57,1% 42,9% 

 Рецидивная опухоль без распространения – 2 – 2
   100,0%  

 Рецидивная опухоль с распространением 1 – 2 3
  33,3%  66,7%  

 Итого 1 6 5 12



84

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2018

трансоральном ультразвуковом и гистоло-
гическом исследованиях (коэффициент 
корреляции Пирсона – 0,88 при P < 0,001). 
В нашем исследовании при использовании 
трансорального доступа было обследовано 
максимальное количество пациентов (80 из 
93 (86,0%)). Мы также обнаружили значи-
мую корреляцию между значениями тол-
щины опухоли языка, полученными при 
трансоральном ультразвуковом и гистоло-
гическом исследованиях (коэффициент 
корреляции Пирсона – 0,80 при P < 0,001).

ВЫВОДЫ

1) При использовании трансорального, 
подчелюстного и трансбуккального досту-
пов толщина злокачественных образований 
языка при сравнении гистологического и 
ультразвукового измерений достоверно не 
различалась.

2) При сравнении трансорального, под-
челюстного и трансбуккального доступов 
в ультразвуковой оценке толщины злока-
чественных образований языка достовер-
ные различия не определялись (при допу-
стимой погрешности измерения ± 15%).

3) При ультразвуковой оценке толщины 
языка с использованием трансорального 
доступа были обнаружены достоверные 
различия, связанные с первичным или ре-
цидивным характером злокачественных 
опухолей (при допустимой погрешности 
изме рения ± 15%) (P = 0,01).

4) Ультразвуковое исследование с исполь-
зованием трансорального, подчелюстного 
и трансбуккального доступов позволяет 
точно  оценивать толщину злокачественных 
образований языка, что может оказать вли-
яние на тактику дальнейшего ведения па-
циента.
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Comparison of different ultrasound approaches 
in tongue tumor thickness determination

G.F. Allakhverdieva1, G.T. Sinyukova1, V.N. Sholokhov1, 
L.P. Yakovleva2, O.A. Saprina1, T.Yu. Danzanova1, E.A. Gudilina1

1 N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Moscow
2 A.S. Loginov Moscow Clinical Scientific Center, Moscow
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Institute, N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Moscow. G.T. Sinyukova – M.D., Ph.D., Professor, Head 
of Ultrasound Diagnostics Department, Radiology Research Institute, N.N. Blokhin Russian Cancer Research 
Center, Moscow. V.N. Sholokhov – M.D., Ph.D., Professor, Leading Researcher, Ultrasound Diagnostics Department, 
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Ultrasound examination was performed in 93 patients (15–85 years old) with malignant tumors of the 
tongue body in order to compare different ultrasound approaches (intraoral, submandibular, and trans-
buccal) in tumor thickness assessment. Histological investigation with tumor thickness assessment was 
carried out in all patients. Coincidence of histological and ultrasound measurements was considered as 
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correct if measurement error was ±15%. Percentage error was calculated as % of difference between 
ultrasound and histological measurements (histological measurements always were taken as 100%; 
percentage error module was used for analysis). There were no significant differences between results of 
histological and ultrasound tongue tumor thickness measurements with the use of intraoral, subman-
dibular, and transbuccal approaches. There were no significant differences in tongue tumor thickness 
value between intraoral, submandibular, and transbuccal ultrasound measurements (with acceptable 
measurement error ±15%). Significant differences in tongue tumor thickness associated with malignant 
tumors character (primary or recurrent) were found with the use of intraoral approach (with acceptable 
measurement error ±15%) (P = 0.01). Ultrasound examination with the use of intraoral, submandibu-
lar, and transbuccal approaches can be used for accurate malignant tongue tumors thickness determina-
tion, which may affect the treatment.

Key words: ultrasound of tongue, intraoral approach, submental (submandibular) approach, transbuc-
cal approach, tongue tumor thickness.

Citation: Allakhverdieva G.F., Sinyukova G.T., Sholokhov V.N., Yakovleva L.P., Saprina O.A., 
Danzanova T.Yu., Gudilina E.A. Comparison of different ultrasound approaches in tongue tumor thick-
ness determination // Ultrasound and Functional Diagnostics. 2018. No. 2. P. 75–86. (Article 
in Russian)
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I. Общие сведения
Врачебная практика в ультразвуковой диагностике

___________________________________________________________               
                                (наименование вида профессиональной деятельности)                    Код 

Основная цель вида профессиональной деятельности:

Выявление заболеваний и повреждений органов и систем организма человека и плода 
с использованием физических явлений и свойств ультразвуковых механических колеба-
ний для эффективной диагностики, лечения и коррекции здоровья человека и плода.
Ультразвуковые диагностические исследования (в том числе лечебно-диагностические 
вмешательства под контролем ультразвукового исследования) проводятся с целью рас-
познавания физиологических и патологических состояний, установления факта наличия 
либо отсутствия заболеваний (в том числе своевременного выявления социально значи-
мых и наиболее распространенных заболеваний, выявления скрытых форм заболеваний 
и др.) в целях определения диагноза, выбора мероприятий по ведению и лечению пациен-
та, контроля за осуществлением этих мероприятий, динамического наблюдения за состо-
янием или заболеванием и т.д.

Группа занятий:

2212 Врачи-специалисты

                 (код ОКЗ1)                                                                             (наименование)

Отнесение к видам экономической деятельности:

86.1 Деятельность больничных организаций

86.22 Специальная врачебная практика

                 (код ОКВЭД2)                                                    (наименование вида экономической деятельности)
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III. Характеристика обобщенных трудовых функций
3.1. Обобщенная трудовая функция

Наименование

Проведение ультразвуковых исследований 
(в том числе в В-режиме, допплеровских 
режимах, режиме эластографии) органов 
и систем организма человека и плода

Код А
Уровень 

квалификации 8

Происхождение 
обобщенной 
трудовой функции

Оригинал            Х
Заимствовано 
из оригинала

Код 
оригинала

Регистрационный номер 
профессионального 

стандарта

Возможные 
наименования 
должностей

Врач ультразвуковой диагностики3 
Заведующий отделением ультразвуковой диагностики
Заведующий отделением лучевой диагностики
Заведующий отделом лучевой диагностики

Требования 
к образованию 
и обучению

Высшее образование – специалитет по одной из специальностей: 
«Лечебное дело», «Педиатрия», «Медицинская биофизика», 
«Медицинская кибернетика»4, завершившим обучение в соответ-
ствии с федеральным государственным образовательным стандар-
том высшего образования, и подготовка в ординатуре по специаль-
ности «Ультразвуковая диагностика».
Для завершивших обучение до 2018 года – высшее образование – 
специалитет по одной из специальностей: «Лечебное дело», 
«Педиатрия», «Медицинская биофизика», «Медицинская кибер-
нетика» и подготовка в интернатуре и (или) ординатуре по специ-
альности «Ультразвуковая диагностика» или профессиональная 
переподготовка по специальности «Ультразвуковая диаг ностика» 
при наличии подготовки в интернатуре/ординатуре по одной из 
специ альностей: «Авиационная и космическая медицина», 
«Акушерство и гинекология», «Анестезиология-реанима тология», 
«Водолазная медицина», «Дерматовенерология», «Детская хирур-
гия», «Детская онкология», «Детская урология-андро логия», 
«Детская эндокринология», «Гастроэнтерология», «Гематология», 
«Гериатрия», «Инфекционные болезни», «Рентгенология», 
«Кардиология», «Колопроктология», «Нефрология», «Неврология», 
«Неонатология», «Нейрохирургия», «Общая врачебная практика 
(семейная медицина)», «Онкология», «Оториноларингология», 
«Офтальмология», «Педиатрия», «Пластическая хирургия», 
«Профпатология», «Пульмонология», «Ревматология», «Рентген-
эндоваскулярные диагностика и лечение», «Сердечно-сосудистая 
хирургия», «Скорая медицинская помощь» , «Торакальная хирур-
гия», «Терапия», «Травматология и ортопедия», «Урология», 
«Фтизиатрия», «Хирургия», «Челюстно-лицевая хирургия», 
«Эндокринология»
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Требования 
к опыту 
практической 
работы

–

Особые условия 
допуска к работе

Сертификат специалиста5 или свидетельство об аккредитации спе-
циалиста6 по специальности «Ультразвуковая диагностика».
Прохождение обязательных предварительных (при поступлении на 
работу) и периодических медицинских осмотров (обследований), 
а также внеочередных медицинских осмотров (обследований) в по-
рядке, установленном законодательством Российской Федерации, 
и прохождение специальных медицинских осмотров (обследований) 
для допуска к работе в сфере ионизирующего излучения7, 8.
Отсутствие ограничений на занятие профессиональной деятельно-
стью, установленных законодательством Российской Федерации9

Другие 
характеристики

С целью профессионального роста и присвоения квалификацион-
ных категорий:
– дополнительное профессиональное образование (программы по-
вышения квалификации и профессиональной переподготовки);
– формирование профессиональных навыков через наставничество;
– стажировка;
– использование современных дистанционных образовательных    
технологий (образовательный портал и вебинары);
– тренинги в симуляционных центрах;
– участие в съездах, конгрессах, конференциях, мастер-классах 
и других образовательных мероприятиях.
Соблюдение врачебной тайны10, клятвы врача11, принципов врачеб-
ной этики и деонтологии в работе с пациентами (их законными 
представителями) и коллегами.
Соблюдение законодательства в сфере охраны здоровья и иных нор-
мативных правовых актов, определяющих деятельность медицин-
ских организаций и медицинских работников, программы государ-
ственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской 
помощи

Наименование 
документа

Код
Наименование базовой группы, 

должности (профессии) или специальности

ОКЗ 2212 Врачи-специалисты

ЕКС12 Врач ультразвуковой диагностики

ОКПДТР13 20463 Врач-специалист

ОКСО14 0601001 Лечебное дело

0601003 Педиатрия

0601113 Медицинская биофизика

0601114 Медицинская кибернетика



92

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2018

3.1.1. Трудовая функция

Наименование

Проведение ультразвуковых исследова-
ний (в том числе в В-режиме, допплеров-
ских режимах, режиме эластографии) 
и интерпретация их результатов

Код А/01.8
Уровень 

(подуровень) 
квалификации

8

Происхождение 
обобщенной 
трудовой функции

Оригинал            Х
Заимствовано 
из оригинала

Код 
оригинала

Регистрационный номер 
профессионального 

стандарта

Трудовые 
действия

Анализ показаний к проведению ультразвукового исследования (в том 
числе в В-режиме, допплеровских режимах, режиме эластографии) 
по информации лечащего врача, пациента и имеющимся анамнестиче-
ским, клиническим и лабораторным данным

Обоснование отказа от проведения ультразвукового исследования 
(в том числе в В-режиме, допплеровских режимах, режиме эласто-
графии), информирование лечащего врача в случае превышения соотно-
шения польза/вред, фиксация мотивированного отказа в медицинской 
документации

Анализ и интерпретация информации о заболевании и/или состояниях, 
полученной от пациентов (их законных представителей), а также из ме-
дицинских документов

Составление плана ультразвукового исследования (в том числе в В-ре-
жиме, допплеровских режимах, режиме эластографии) в соответствии 
с клинической задачей, с учетом диагностической эффективности иссле-
дования, наличия ограничений к его проведению

Проведение ультразвукового исследования (в том числе в В-режиме, доп-
плеровских режимах, режиме эластографии) у взрослых, беременных 
женщин, плодов и детей

Создание цифровых и жестких копий ультразвуковых исследований 
(в том числе в автоматизированной сетевой системе)

Оформление заключения по результатам ультразвукового исследования 
(в том числе в В-режиме, допплеровских режимах, режиме эластогра-
фии), в котором обобщаются результаты ультразвукового исследования: 
1) в форме ультразвуковых признаков конкретных нозологических еди-
ниц в соответствии с Международной статистической классификацией 
болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ); 2) ультразвуковых 
признаков дифференциально-диагностического ряда (например, с ис-
пользованием визуализационных классификаторов типа BIRADS) или 
3) ультразвуковых признаков неспецифических изменений

Определение и обоснование дополнительных ультразвуковых и других 
исследований

Участие в обеспечении безопасности проведения ультразвуковых иссле-
дований

Необходимые 
умения

Выбирать в соответствии с клинической задачей методики ультразвуко-
вого исследования (в том числе в В-режиме, допплеровских режимах, 
режиме эластографии)
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Определять и обосновывать показания к проведению дополнительных 
исследований

Обосновывать и выполнять ультразвуковое исследование на различных 
типах ультразвуковых диагностических аппаратов (в том числе в В-ре-
жиме, допплеровских режимах и режиме эластографии), организовать 
соответствующую подготовку пациента к ним

Выбирать физико-технические условия для выполняемого ультразвуко-
вого исследования (в том числе в В-режиме, допплеровских режимах, 
режиме эластографии)

Укладывать пациента при проведении ультразвукового исследования 
(в том числе в В-режиме, допплеровских режимах, режиме эластогра-
фии) для решения конкретной диагностической задачи

Проводить ультразвуковые исследования (в том числе в В-режиме, доп-
плеровских режимах, режиме эластографии) у взрослых, беременных 
женщин, плодов и детей:
– головы и шеи,
– органов грудной клетки и средостения;
– органов брюшной полости и забрюшинного пространства;
– органов эндокринной системы;
– молочных (грудных) желез;
– сердца;
– сосудов большого круга кровообращения;
– сосудов малого круга кровообращения;
– скелетно-мышечной системы;
– мочевыделительной системы;
– репродуктивной системы;
– лимфатической системы;
– плода и плаценты

Выполнять измерения при проведении исследования и анализе изобра-
жений

Оценивать нормальную ультразвуковую анатомию исследуемого органа 
(области, структуры), с учетом возрастных и гендерных особенностей

Анализировать и интерпретировать результаты ультразвуковых иссле-
дований

Документировать результаты ультразвукового исследования в том числе 
и в виде цифровых и жестких копий ультразвуковых исследований, 
а также в автоматизированной сетевой системе

Обосновывать необходимость в уточняющих ультразвуковых исследо-
ваниях (в том числе в В-режиме, допплеровских режимах, режиме 
эласто графии)

Использовать стресс-тесты и функциональные пробы при выполнении 
ультразвуковых исследований

Обосновывать показания (противопоказания) к введению контрастного 
препарата, вида, объема и способа его введения для выполнения ультра-
звукового исследования (в том числе в В-режиме, допплеровских режи-
мах)

Выполнять ультразвуковое наведение:
– для лечебно-диагностических пункций в зоне интереса;
– для установки дренажей
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Использовать системы для архивирования ультразвуковых исследова-
ний (включая автоматизированные) и для работы во внутрибольничной 
сети

Сопоставлять данные ультразвукового исследования с результатами 
рентгенологического исследования, компьютерной томографии и маг-
нитно-резонансной томографии и другими клиническими и инструмен-
тальными исследованиями

Интерпретировать и анализировать данные ультразвуковых исследо-
ваний, выполненных ранее (в том числе и в других медицинских органи-
зациях)

Определять патологические и физиологические состояния, симптомы 
и синдромы заболеваний и нозологических форм, оформлять заключение 
выполненного ультразвукового исследования (в том числе в В-ре жиме, 
допплеровских режимах, режиме эластографии), в котором обобща ются 
результаты ультразвукового исследования: 1) в форме ультразвуковых 
признаков конкретных нозологических единиц в соот ветствии с Между-
народной статистической классификацией болезней и проблем, связан-
ных со здоровьем (МКБ); 2) ультразвуковых признаков дифференциаль-
но-диагностического ряда (например, с использованием визуализацион-
ных классификаторов типа BIRADS) или 3) ультразвуковых признаков 
неспецифических изменений

Определять достаточность имеющейся диагностической информации 
для составления заключения выполненного ультразвукового исследова-
ния (в том числе в В-режиме, допплеровских режимах, режиме эласто-
графии)

Составлять, обосновывать и представлять лечащему врачу план дальней-
шего ультразвукового исследования пациента в соответствии с действую-
щими порядками оказания медицинской помощи, клиническими реко-
мендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской 
помощи, с учетом стандартов медицинской помощи

Выявлять и анализировать причины расхождения результатов ультра-
звуковых исследований (в том числе в В-режиме, допплеровских режи-
мах, режиме эластографии) с данными других диагностических методов, 
клиническими и патологоанатомическими диагнозами

Необходимые 
знания

Общие вопросы организации ультразвуковой службы в Российской 
Федерации, основные документы, определяющие ее деятельность

Правила, порядки и стандарты оказания медицинской помощи

Физика ультразвука

Физические и технологические основы ультразвуковых исследований

Принципы получения ультразвукового изображения

Ультразвуковые диагностические системы. Принципы устройства, типы 
и характеристики

Биологические эффекты ультразвука и безопасность

Виды ультразвуковых исследований (в том числе в В-режиме, допплеров-
ских режимах, режиме эластографии)

Информационные технологии и принципы дистанционной передачи 
и хранения ультразвуковой информации
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Ультразвуковая семиотика физиологических и патологических состоя-
ний и заболеваний человека и плода

Возможности и ограничения других методов визуализации при диаг-
ностике физиологических и патологических состояний и заболеваний 
человека и плода

Другие 
характе-
ристики

–
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3.1.2. Трудовая функция

Наименование

Организация и проведение профилак ти-
ческих (скрининговых) исследований, 
участие в медицинских осмотрах, 
диспансе ризации, диспансерных 
наблюдениях

Код А/02.8
Уровень 

(подуровень) 
квалификации

8

Происхождение 
трудовой функции

Оригинал            Х
Заимствовано 
из оригинала

Код 
оригинала

Регистрационный номер 
профессионального 

стандарта

Трудовые 
действия

Проведение ультразвуковых исследований в целях выявления ранних 
признаков физиологических и патологических состояний и заболеваний, 
а также воздействия вредных и (или) опасных производственных фак-
торов и формирования групп риска развития профессиональных заболе-
ваний

Проведение ультразвуковых исследований по планам диспансеризации 
и диспансерного наблюдения, в соответствии с действующими норматив-
ными правовыми актами и иными документами

Выполнение и интерпретация результатов ультразвуковых исследова-
ний при диспансеризации, диспансерных наблюдениях, проводимых 
в целях своевременного выявления физиологических и патологических 
состояний и заболеваний и оценки динамики их течения

Создание цифровых и жестких копий ультразвуковых исследований 
(в том числе в автоматизированной сетевой системе)

Оформление заключения по результатам ультразвукового исследования, 
в котором обобщаются результаты ультразвукового исследования: 
1) в форме ультразвуковых признаков конкретных нозологических еди-
ниц в соответствии с Международной статистической классификацией 
болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ); 2) ультразвуковых 
признаков дифференциально-диагностического ряда (например, с ис-
пользованием визуализационных классификаторов типа BIRADS) или 
3) ультразвуковых признаков неспецифических изменений

Определение и обоснование дополнительных ультразвуковых и других 
исследований

Оформление экстренного извещения в установленном порядке при вы-
явлении ультразвуковой картины инфекционного или профессионально-
го заболевания

Подготовка рекомендаций лечащему врачу о плане динамического 
ультра звукового контроля при дальнейшем диспансерном наблюдении 
пациента
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Необходимые 
умения

Организовывать и выполнять ультразвуковые исследования при профи-
лактических медицинских осмотрах, диспансеризации и осуществлении 
динамического диспансерного наблюдения пациентов, в соответствии 
с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиничес-
кими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания 
медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи

Интерпретировать и анализировать результаты выполненных ультразву-
ковых исследований, выявленных физиологических и патологических 
изменений ультразвуковой картины исследуемой анатомической обла-
сти (органа), плода

Выявлять специфические для конкретного заболевания ультразвуковые 
симптомы и синдромы и  оценивать динамику их изменений при диспан-
серном наблюдении пациента

Соотносить полученные данные с Международной статистической клас-
сификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), визуа-
лизационными классификаторами типа BIRADS

Проводить сравнительный анализ полученных данных с результатами 
предыдущих ультразвуковых, а также лабораторных и клинико-инстру-
ментальных исследований

Интерпретировать и анализировать информацию о выявленном заболе-
вании и динамике его течения

Анализировать клинико-лабораторные данные для оценки  целесообраз-
ности периодичности проведения динамических  ультразвуковых иссле-
дований

Оформлять заключение по результатам выполненного ультразвукового 
исследования, в котором обобщаются результаты ультразвукового иссле-
дования: 1) в форме ультразвуковых признаков конкретных нозологи-
ческих единиц в соответствии с Международной статистической класси-
фикацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ); 2) ультра-
звуковых признаков дифференциально-диагностического ряда (напри-
мер, с использованием визуализационных классификаторов типа 
BIRADS) или 3) ультразвуковых признаков неспецифических изменений

Необходимые 
знания

Основы организации и проведения скрининга (доклинической диаг-
ностики) при диспансеризации и диспансерном наблюдении

Порядок организации диспансеризации и диспансерного наблюдения 
различных групп населения

Принципы сбора и медико-статистического анализа информации о по-
казателях здоровья населения в различных возрастных и гендерных 
группах

Взаимосвязь и преемственность в работе медицинских организаций раз-
ного уровня

Методики ультразвукового исследования органов и систем, выполняе-
мые при наличии соответствующих факторов риска

Алгоритм ультразвуковых исследований (в том числе в В-режиме, доп-
плеровских режимах, режиме эластографии)
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Тактика ультразвуковых исследований при диспансерном наблюдении 
различных клинических групп

Показатели эффективности ультразвуковых исследований, выполняе-
мых при профилактических осмотрах и диспансерных наблюдениях

Автоматизированные системы сбора и хранения результатов исследова-
ний профилактических осмотров и диспансерных наблюдений

Другие 
характе-
ристики

–
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3.1.3. Трудовая функция

Наименование

Проведение анализа медико-статисти чес-
кой информации, ведение медицинской 
документации, организация 
деятельности находящегося в распоря-
жении медицинского персонала  

Код А/03.8
Уровень 

(подуровень) 
квалификации

8

Происхождение 
трудовой функции

Оригинал            Х
Заимствовано 
из оригинала

Код 
оригинала

Регистрационный номер 
профессионального 

стандарта

Трудовые 
действия

Составление плана и отчета о своей работе

Ведение учетной и отчетной медицинской документации, в том числе 
в электронном виде

Контроль за выполнением должностных обязанностей медсестрами 
и иным находящимся в распоряжении медицинским персоналом

Консультирование врачей-специалистов и находящегося в распоряже-
нии медицинского персонала по выполнению ультразвуковых исследова-
ний

Контроль за учетом расходных материалов

Контроль за рациональным и эффективным использованием аппаратуры 
и ведением журнала по учету технического обслуживания медицинского 
оборудования

Участие в обеспечении внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности

Использование информационных систем и информационно-телекомму-
никационной сети «Интернет»

Использование в работе персональных данных пациентов и сведений, 
состав ляющих врачебную тайну

Необходимые 
умения

Составлять план работы и отчет о своей работе

Вести медицинскую документацию, в том числе в электронном виде

Владеть статистическими методами изучения объема и структуры 
ультра звуковой, в том числе высокотехнологичной,  помощи населению

Использовать информационные системы и информационно-телекомму-
никационную сеть «Интернет»

Осуществлять контроль за выполнением должностных обязанностей 
средним и младшим медицинским персоналом

Необходимые 
знания

Законодательство в сфере охраны здоровья граждан, включая норматив-
ные правовые акты, определяющие деятельность медицинских органи-
заций и медицинского персонала

Основные санитарные правила

Основные положения и программы статистической обработки данных
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Правила оформления медицинской документации в медицинских орга-
низациях, оказывающих медицинскую помощь по профилю «Ультра-
звуковая диагностика», в том числе в электронном виде

Правила работы в информационных системах и информационно-теле-
коммуникационной сети «Интернет»

Должностные обязанности медицинских работников ультразвуковых от-
делений/кабинетов

Формы планирования и отчетности работы ультразвукового отделения/
кабинета

Критерии оценки качества оказания специализированной, в том числе 
высокотехнологичной, медицинской помощи

Требования охраны труда, основы личной безопасности и конфликтоло-
гии

Другие 
характе-
ристики

–
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3.1.4. Трудовая функция

Наименование
Оказание медицинской помощи 
пациентам в экстренной форме 

Код А/04.8
Уровень 

(подуровень) 
квалификации

8

Происхождение 
трудовой функции

Оригинал            Х
Заимствовано 
из оригинала

Код 
оригинала

Регистрационный номер 
профессионального 

стандарта

Трудовые 
действия

Оценка состояния пациентов, требующего оказания медицинской помо-
щи в экстренной форме

Распознавание состояний, представляющих угрозу жизни пациентов, 
включая состояние клинической смерти (остановка жизненно важных 
функций организма человека – кровообращения и/или дыхания), требу-
ющих оказания медицинской помощи в экстренной форме

Оказание медицинской помощи в экстренной форме пациентам при со-
стояниях, представляющих угрозу жизни пациентов, в том числе кли-
нической смерти (остановка жизненно важных функций организма чело-
века – кровообращения и/или дыхания)

Применение лекарственных препаратов и медицинских изделий при 
оказании медицинской помощи в экстренной форме

Необходимые 
умения

Выявлять состояния, требующие оказания медицинской помощи в экс-
тренной форме, в том числе клинические признаки внезапного прекра-
щения кровообращения и дыхания, требующие оказания медицинской 
помощи в экстренной форме

Выполнять мероприятия базовой сердечно-легочной реанимации

Оказывать медицинскую помощь пациентам в экстренной форме при 
возникновении осложнений при проведении ультразвуковых исследова-
ний

Применять лекарственные препараты и медицинские изделия при оказа-
нии медицинской помощи в экстренной форме

Необходимые 
знания

Принципы действия приборов для наружной электроимпульсной тера-
пии (дефибрилляции), правила выполнения дефибрилляции при внезап-
ном прекращении сердечной деятельности

Клинические признаки внезапного прекращения кровообращения и/или 
дыхания

Правила проведения базовой сердечно-легочной реанимации

Клинические признаки осложнений при введении контрастных препара-
тов при ультразвуковых исследованиях

Порядок и правила оказания медицинской помощи при возникновении 
осложнений при проведении ультразвуковых исследований

Другие 
характе-
ристики

–
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IV. Сведения об организациях-разработчиках 
       профессионального стандарта
4.1. Ответственная организация-разработчик

Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация специалистов 
ультра звуковой диагностики в медицине», город Москва

Президент Митьков Владимир Вячеславович

4.2. Наименования организаций-разработчиков

1. ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессиональ-
ного образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации, город 
Москва

2. Союз медицинского сообщества «Национальная медицинская палата», город 
Москва
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1  Общероссийский классификатор занятий.
2  Общероссийский классификатор видов экономической деятельности. 
3  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1183н «Об утверж-

дении Номенклатуры должностей медицинских работников и фармацевтических работников» (зарегистри-

рован Министерством юстиции Российской Федерации 18 марта 2013 г., регистрационный № 27723) с из-

менениями, внесенными приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 1 августа 

2014 г. № 420н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 14 августа 2014 г., реги-

страционный № 33591).
4  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 8 октября 2015 г. № 707н «Об утвержде-

нии Квалификационных требований к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образова-

нием по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» (зарегистрирован Министерством 

юстиции Российской Федерации 23 октября 2015 г., регистрационный № 39438).
5  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации  от 29 ноября 2012 г. № 982н «Об утверж-

дении условий и порядка выдачи сертификата специалиста медицинским и фармацевтическим работ-

никам, формы и технических требований сертификата специалиста» (зарегистрирован Министерством 

юстиции Российской Федерации 29 марта 2013 г., регистрационный № 27918) с изменениями, внесен-

ными приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 июля 2013 г. № 515н 

(зарегист рирован Министерством юстиции Российской Федерации 30 августа 2013 г., регистрационный 

№ 29853) и от 23 октября 2014 г. № 658н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 

17 ноября 2014 г., регистрационный № 34729).
6  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 июня 2016 г. № 352н «Об утверждении 

порядка выдачи свидетельства об аккредитации специалиста, формы свидетельства об аккредитации специ-

алиста и технических требований к нему» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 

4 июля 2017 г., регистрационный № 42742).
7  Статья 213 Трудового кодекса Российской Федерации (Собрание законодательства Российской Федерации, 

2002, № 1, ст. 3; 2004, № 35, ст. 3607; 2006, № 27, ст. 2878; 2008, № 39, ст. 3616; 2011, № 49, ст. 7031; 2013, 

№ 48, ст. 6165; № 52, ст. 6986; 2015, № 29, ст. 4356).
8  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 12 апреля 

2011 г. № 302н «Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, 

при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские ос-

мотры (обследования), и Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицин-

ских осмотров (обследований) работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) 

опасными условиями труда» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 21 октяб ря 

2011 г., регистрационный № 22111) с изменениями, внесенными приказами Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации от 15 мая 2013 г. № 296н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской 

Федерации 3 июля 2013 г., регистрационный № 28970), от 5 декабря 2014 г. № 801н (зарегистрирован 

Министерством юстиции Российской Федерации 3 февраля 2015 г., регистрационный № 35848).
9  Статья 351.1 Трудового кодекса Российской Федерации (Собрание законодательства Российской Федерации, 

2002, № 1, ст. 3; 2006, № 27, ст. 2878; 2008, № 9, ст. 812; 2015, № 1, ст. 42, № 29, ст. 4363).
10  Статья 13 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2013, 

№ 27, ст. 3477,  № 30, ст. 4038, № 48, ст. 6265; 2014,  № 23, ст. 2930; 2015, № 14, ст. 2018, № 29, ст. 4356).
11 Статья 71 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 8, ст. 6724; 2013, 

№ 27, ст. 3477).
12 Единый квалификационный справочник должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел 

«Ква ли фикационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения», утвержденный 

приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 июля 2010 г. 

№ 541н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 25 августа 2010 г., регистрацион-

ный № 18247).
13 Общероссийский классификатор профессий рабочих, должностей служащих и тарифных разрядов.
14 Общероссийский классификатор специальностей по образованию.
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24 марта 2018 г. исполнилось 80 лет 
Пионеру ультразвуковой диагностики 
(WFUMB и AIUM), Почетному члену Рос-
сийской ассоциации ультразвуковой диа-
гностики в медицине, действительному 
члену Академии медико-технических наук 
Российской Федерации, заведующему ка-
федрой ультразвуковой диагностики 
Ташкентского института усовершенствова-
ния врачей Республики Узбекистан профес-
сору Акраму Акмаловичу Фазылову. 

55 лет назад на VI конференции онколо-
гов Казахстана А.А. Фазы ловым было сде-
лано первое сообщение о клиническом 
примен ении ультразвуковой диагностики 
в Узбекистане с демонстрацией особенно-
стей ультразвуковой картины рака молоч-
ной железы. Эти исторические эхограммы, 
полученные в Ташкенте, сейчас демонстри-
руются в музеях Узбекистана и США.

Вспоминая о тех временах, когда ультра-
звуковая диагностика только начиналась, 
Акрам Акмалович говорит: “Сегодня еже-
дневно в клиниках мира при помощи 
ультра звукового оборудования проходят 
обследования сотни тысяч человек. Ультра-
звук – наиболее востребованный метод  диаг-
ностики, позволяющий выявлять широкий 
спектр патологий практически всех орга-
нов человека. Врач с легкостью трактует 
данные, отображаемые на мониторе скане-

ра. Все это было бы невозможным, если бы 
не труд тех, кто более полувека назад на-
чинал осваивать ультра звуковые техноло-
гии в медицине. Ташкент – крупнейший 
центр, где проводили клинические испыта-
ния первых в истории медицины ультра-
звуковых сканеров. Я об этом знаю не пона-
слышке. В 1961 году мне довелось доставить 
из Москвы в Ташкент один из первых 
в бывшем СССР сканеров и начать исследо-
вания возможностей ультразвука в меди-
цине. Тот прибор назывался УЗД-4. 
Четверка в названии означала количество 
таких аппаратов. Их было всего четыре: 
один оставался в лаборатории Всесоюзного 
НИИ медоборудования, другой катался по 
выставкам, а оставшиеся были переданы 
на клинические испытания  нам в Ташкент 
в Научно-исследовательский институт 
рентгенологии, радиологии и онкологии и 
в Московский клинический госпиталь име-
ни Н.Н. Бурденко. Тогда получаемые при 
помощи аппарата данные для нас были 
темным лесом, нужно было научно обосно-
вывать и доказывать, что означают те или 
иные сигналы”.

Ташкент стал крупнейшим центром раз-
вития ультразвука во многом благодаря 
научной деятель ности и организаторским 
способностям профессора А.А. Фазылова. 
Конечно, технологии в этом направлении 
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развиваются очень быстро, но все наследие 
интеллектуальной работы Акрама Акма-
ловича и его учеников имеет огромное зна-
чение как основа развития современных 
технологий ультразвуковой диагностики. 

В 1964 г. в Научно-исследовательском 
ин сти туте рентгенологии, радиологии и он-
кологии (ныне  Республиканский онкологи-
ческий научный центр Министерства здра-
воохранения Республики Узбеки стан) была 
создана научно-исследовательская лабора-
тория ультразвуковой диагностики, став-
шая одним из крупнейших научно-исследо-
вательских центров, где разрабатывались 
и совершенствовались методологические 
и клинические аспекты ультразвуковых 
исследований. Кстати, лаборатория работа-
ет и по сей день. С 1969 г. на основе нако-
пленного опыта ученых Узбекистана стали 
издаваться руководства и монографии по 
ультра звуковой диагностике. Первыми сре-
ди них были “Руководство по ультразвуко-
вой диагностике” (1969), “Маммография 
(рентгенологическая и ультра звуковая)” 
(1969), “Ультразвуковая диагностика в уро-
логии” (1971), “Рентгенологическое и уль-
тразвуковое исследование верхнечелюст-
ных пазух” (1972).

С участием А.А. Фазылова разрабатыва-
лись первые модели таких приборов, как 
“СОНАР 1” (по сути, первая модификация 
современного аппа рата), эхопульсометр 
(первая модель допплерографии), ультра-
звуковой остеометр. Узбекские специали-
сты активно занимались разработкой дат-
чиков для ультразвуковых аппаратов, с их 
участием были созданы оригинальные гиб-
кие эхозонды. Юбиляр часто вспоминает, 
как он с академиком Василом Кабуловым – 
руководителем Научно-произ водственного 
объединения “Кибернетика” (ныне Научно-
технический центр “Современные инфор-
мационные технологии” Академии наук 
Республики Узбекистан) занимался оциф-
ровкой данных, получаемых при помощи 
ультразвуковых сканеров. 

За вклад, внесенный в развитие ультра-
звуковой диагностики, Всемирная федера-
ция ассоциаций ультразвука в медицине 
и биологии (WFUMB) и Американский 
инсти тут ультразвука в медицине (AIUM) 
наградили профессора А.А. Фазылова ди-
пломом “Пионер ультразвуковой диагнос-
тики”. В 2007 г. вместе с другими пионера-
ми ультразвуковой диагностики Юрием 
Николае вичем Богиным и Эриком Яков-
левичем Дубровым он получил звание 
Почетного члена Российской ассоциации 
специалистов ультразвуковой диагностики 
в медицине за большой вклад в развитие 
ультразвуковой диагностики в России.

В настоящее время Акрам Акмалович 
Фазылов продолжает свою деятельность 
как почетный акаде мик Академии меди-
цинских наук Казахстана, замес титель 
председателя Научного общества радио ло-
гов Республики Узбекистан, член Специа-
лизирован ного ученого совета по специаль-
ностям “онкология” и “лучевая диаг нос тика, 
лучевая терапия”.

А.А. Фазылов является автором и науч-
ным редактором более 30 монографий, 
огромного числа научных статей и методи-
ческих рекомендаций, 6 из его работ выпу-
щены в дальнем зарубежье, а 39 – странах 
СНГ. Он принимает активное участие в ор-
ганизации и работе различных ультразву-
ковых форумов.

Огромная жизненная энергия Акрама 
Акма ловича Фазылова, стремление познать 
все новое, разноплановость интересов и идей 
помогли создать базу, ставшую основой для 
развития научной школы, которая под его 
чутким руководством продолжает жить 
и развиваться по сегодняшний день. Через 
эту школу проходят многочисленные уче-
ники, вырастающие впоследствии в высоко-
квалифицированных специалистов. Многие 
из них работают в разных странах СНГ, 
а также в США, Германии и Австралии, 
представляя узбекскую школу ультразву-
ковой диагностики.

Akram Fazylov – 80 years

Редакционная коллегия журнала, ученики и соратники поздравляют 
Акрама Акмаловича с юбилеем и желают ему здоровья, бодрости духа 

и успеха в творческих планах!
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17 июня 2018 г. исполнилось 80 лет 
профес сору Марсу Константиновичу 
Михай лову. Трудовая и общественная дея-
тельность Марса Константиновича служит 
примером профессионального постоянства 
и преданности Казанскому институту усо-
вершенствования врачей (ныне Казанская 
государственная медицинская академия – 
филиал ФГБОУ ДПО “Российская меди-
цинская академия непрерывного профес-
сионального образования” Минздрава 
Российской Федерации). Более 50 лет 
связы вает его со ставшим уже родным ин-
ститутом, которым Марс Константинович 
руководил в качестве ректора с 1980 по 
2007 г. Благодаря прекрасным наставни-
кам и своим природным качествам, таким 
как трудолюбие, пытливый ум, упорство, 
он смог пройти путь от старшего лаборанта 
кафедры рентгенологии до врача-специа-
листа высокого уровня и эрудиции. Сегодня 
М.К. Михайлов – известный специалист, 
организатор и научный работник не только 
в своей республике, но и в широких диаг-
ностических кругах в России и за рубежом. 
Марс Константинович – доктор медицин-
ских наук, профессор, действительный 
член Академии наук Республики Татар стан, 
заслуженный деятель науки Рос сийской 
Федерации и Республики Татар стан, заведу-
ющий кафедрой лучевой диагностики 
(с 1982 г. по настоящее время).

Как воспитанник Казанской медицин-
ской школы, Марс Константинович много 
сил и энергии отдает делу дальнейшего 
ее развития. Фундаментальный вклад 
М.К. Михайлов внес в решение злободнев-
ных проблем управления охраной здоро-
вья населения, будучи председателем ко-
миссии по здравоохранению Верховного 
Совета Республики Татарстан и в течение 
почти 30 лет ректором Казанской государ-
ственной медицинской академии последи-
пломного образования. Немалая заслуга 
М.К. Михайлова в приобретении дорогосто-
ящего высокотехнологичного диагности-
ческого оборудования для медицинских 
учреждений – республика с населением 
менее 4 млн человек обеспечена на уровне 
передовых зарубежных стран.

М.К. Михайловым создана научная шко-
ла по нейрорентгенологии детского возрас-
та. Впервые разработаны принципы рент-
генодиагностики родовых повреждений 
позвоночника и спинного мозга у детей; 
предложена классификация, которая вклю-
чена в унифицированную программу для 
подготовки врачей-рентгенологов Россий-
ской Федерации. Только по этой проблеме 
под руководством М.К. Михайлова защи-
щены 5 докторских и 12 кандидатских 
диссертаций, изданы монографии, напеча-
таны десятки статей в стране и за рубежом. 
В 2017 г. за исследования “Родовые по-
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вреждения центральной нервной системы. 
Мультидисциплинарный подход, ранняя 
диагностика, система профилактики и по-
этапной реабилитации” в составе авторско-
го коллектива ему была присуждена 
Государственная премия Республики 
Татарстан в области науки и техники. 

Одним из научных направлений, разра-
батываемых им и его учениками, является 
использование новых сложных медицин-
ских технологий для диагностики забо-
леваний головного мозга, позвоночника, 
пище варительного тракта, на основании 
которых разработаны и внедрены в практи-
ку алгоритмы лучевых методов при этих 
заболеваниях. В 2005 г. М.К. Михайлову 
совместно с физиками была присуждена 
Государственная премия Республики 
Татарстан за разработку, изготовление и 
внедрение медицинского магнитно-резо-
нансного томографа ТМР-0,06-КФТИ. 
Таким образом, М.К. Михайлов становится 
дважды лауреатом Государственной премии 
Республики Татарстан. Кроме того, он явля-
ется лауреатом премии Академии наук 
Республики Татарстан имени А.Г. Тере-
гулова.

М.К. Михайлов – постоянный участник 
международных конгрессов, симпозиумов, 
конференций по лучевой диагностике 
(Германия, Япония, Голландия, Австрия, 
Франция, США, Чехия, Швейцария, Тур-
ция), неоднократно читал лекции в ГДР, 
ФРГ, Югославии, Норвегии.

М.К. Михайлов является автором и со-
автором более 500 печатных работ, в том 
числе 40 книг, монографий и учебных по-
собий по нейрорентгенологии детского воз-
раста, рентгенодиагностике в педиатрии, 
диагностике заболеваний позвоночника, 
а также множества методических пособий. 
При его консультативной помощи и под его 
руководством в общей сложности защище-
ны 25 докторских и более 50 кандидатских 
диссертаций.

Большое внимание М.К. Михайлов уде-
ляет подготовке врачебных, научных, на-
учно-педагогических кадров. На возглав-
ляемой им кафедре в течение 20 лет 
функционировал самостоятельный курс 

ультразвуковой диагностики, который 
в настоящее время преобразован в само-
стоятельную кафедру. Практически все 
преподаватели этой кафедры являются 
учениками и воспитанниками Марса Кон-
стантиновича.

М.К. Михайлов на протяжении всей 
жизни занимается общественной деятель-
ностью. Избирался депутатом районного, 
городского, Республиканского советов. 
В течение многих десятилетий является 
председателем Татарстанского филиала 
Российского общества рентгенологов и ра-
диологов, членом президиума ряда про-
блемных комиссий Минздрава Российской 
Федерации. Долгие годы был председате-
лем профильного Диссертационного совета 
при Казанской государственной медицин-
ской академии последипломного образова-
ния, в настоящее время – член профильно-
го Диссертационного совета при Российской 
медицинской академии непрерывного про-
фессионального образования. Активное 
участие принимал в процессе организации 
Академии наук Республики Татарстан, бо-
лее 20 лет возглавлял отделение медицин-
ских и биологических наук в должности 
академика-секретаря.

За заслуги в области здравоохранения, 
многолетний и добросовестный труд Марс 
Константинович Михайлов Указом Прези-
дента Российской Федерации награжден 
орденом Почета, Указом Президента рес-
публики Татарстан – медалью “За доблест-
ный труд”. Профессор Михайлов – заслу-
женный работник здравоохранения 
Республики Татарстан.

Марс Константинович требователен к 
себе и сотрудникам, внимателен и отзывчив 
к окружающим его людям, пользуется за-
служенным авторитетом в коллективе и сре-
ди общественности города и респуб лики.

Ученый, врач, педагог, организатор 
и об щественный деятель Марс Константи-
нович Михайлов встречает свой очередной 
юбилей в расцвете творческих сил. 
Сотрудники и многочисленные ученики 
желают Марсу Константиновичу доброго 
здоровья, многих лет жизни, неиссякае-
мой энергии.

Редакционная коллегия журнала присоединяется к поздравлениям 
Марса Константиновича с юбилеем и желает ему здоровья, бодрости духа 

и успеха в творческих планах!

Mars Mikhajlov – 80 years



Èíôîðìàöèÿ äëÿ àâòîðîв

Ре дак ция жур на ла “Уль т ра зву ко вая и функ цио   -
наль ная ди а гно с ти ка” при зы ва ет ав то ров к ак тив но-
му со труд ни че ст ву и про сит со блю дать сле ду ю щие 
пра ви ла.

Пред став лен ные в ра бо те дан ные долж ны быть ори-
ги наль ны ми. Не до пу с ка ет ся на прав ле ние в ре дак цию 
ра бот, ко то рые уже на пе ча та ны в дру гих из да ни ях или 
по сла ны для пуб ли ка ции в дру гие ре дакции.

На прав ля е мая ра бо та долж на со про вож дать ся пись-
мом из ор га ни за ции, где она вы пол не на, за под пи сью 
ру ко во ди те ля ор га ни за ции.

Все при слан ные ра бо ты под вер га ют ся на уч но му ре-
цен зи ро ва нию.

Ре дак ция убе ди тель но про сит пре до став лять текс то-
вой ма те ри ал на флеш%карте или компакт%диске. При 
этом не об хо ди мо при дер жи вать ся сле ду ю щих пра вил:

а) текст пред став ля ет ся в тек с то вом ре дак то ре 
Microsoft Word в стан дарт ном фор ма те;

б) текст на флеш%карте или компакт%диске дол жен 
быть пол но стью иден ти чен при ла га е мой к не му прин-
тер ной рас пе чатке;

в) в текст не вклю ча ют ся ил лю с т ра ции или ка д ро-
вые рам ки для ука за ния ме с та раз ме ще ния ил лю с т ра-
ций в тек с те;

г) файл дол жен быть про ве рен на ви ру сы.
Плата за публикацию рукописей не взимается.

СХЕ МА  ПО СТ РО Е НИЯ  СТАТЬИ 
Ти туль ная стра ни ца: за гла вие ста тьи; ини ци а лы 

и фа ми лии ав то ров; принадлежность каждого автора к 
соответствующему учреждению; пол ное на зва ние уч-
реж де ний, из ко то рых вы шла ра бо та (фа ми лию ру ко-
во ди те лей этих уч реж де ний при во дить в вы ход ных 
дан ных не нуж но); ученая степень, ученое звание, 
должность каждого автора; пол но стью фа ми лия, имя 
и от че ст во ав то ра, с ко то рым мож но кон так ти ро вать 
по по во ду ра бо ты, а так же адрес с поч то вым ин дек сом 
для кор ре с пон ден ции, но мер те ле фо на, фак са, e%mail; 
под пи си всех ав то ров.

Ан но та ция ста тьи (не бо лее 300 слов, от ра жающих 
ма те ри ал и ме тоды ис сле до ва ния, результаты, вы во ды) 
и ключевые слова.

Инициалы, фамилии авторов и ключевые слова 
по%английски. 

Со дер жа ние ста тьи (каж дый раз дел на чи на ет ся с но-
вой стра ни цы): вве де ние; ма те ри а л и ме то ды; ре зуль та-
ты; об суж де ние; выводы.

Спи сок ли те ра ту ры (на от дель ной стра ни це). Все 
русскоязычные источники должны быть переведены 
на английский язык.

Под пи си к ри сун кам (на от дель ной стра ни це).
Нель зя по вто рять од ни и те же дан ные в тек с те, таб-

ли цах и ри сун ках.
В спи с ке ли те ра ту ры ссыл ки на не о пуб ли ко ван ные 

ра бо ты не до пу с ка ют ся. В тек с те ссыл ки обо зна ча ют ся 
по ряд ко вой ци ф рой в ква д рат ных скоб ках. Ссыл ки 
долж ны быть про ну ме ро ва ны стро го по по ряд ку упо-
ми на ния в тек с те.

Все ве ли чи ны, при ве ден ные в ста тье, долж ны быть 
вы ра же ны в СИ.

ОФОРМ ЛЕ НИЕ СПИ С КА ЛИ ТЕ РА ТУ РЫ
(об ра тите вни ма ние на зна ки пре пи на ния)

К н и г и  и  г л а в ы  в  к н и г а х
Рыбакова М.К., Митьков В.В. Дифференциальная 
диагностика в эхокардиографии. М.: Видар, 2011. 
232 с.
Практическое руководство по ультразвуковой 
диагностике. Общая ультразвуковая диагностика. 
Изд. 2-е / Под ред. В.В. Митькова. М.: Видар, 2011. 
720 с.
Frates M.C. Thyroid, parathyroid, and other glands // 
Diagnostic Ultrasound. 2nd ed. V. 1 / Ed. by 
J.P. McGahan, B.B. Goldberg. New York, London: 
Informa Healthcare, 2008. P. 211–234.

Д и с с е р т а ц и и
Васильева А.К. Название диссертации: Автореф. 
дис. ... канд. мед. наук. М.: Название организации, 
2013. 24 c.
Салтыкова В.Г. Название диссертации: Дис. ... докт. 
мед. наук. М.: Название организации, 2012. 168 c.

С т а т ь и
Иванишина Т.В. Название статьи // Название 
журнала (без сокращений, без кавычек). 2014. 
Т. 55. № 4. С. 101–112.
Barr R.G., Memo R., Schaub C.R. Shear wave ultra-
sound elastography of the prostate: initial results // 
Ultrasound Q. 2012. V. 28. No. 1. P. 13–20.

 Ука зы ва ют ся все фамилии авторов.

Ав тор не сет пол ную от вет ст вен ность за точ ность 
дан ных, при ве ден ных в при ста тей ном спи с ке ли те ра-
ту ры.

Ил лю с т ра ции и под пи си. Ил лю с т рации (фо то гра-
фии, ри сун ки, чер те жи, ди а грам мы) долж ны быть 
представлены в одном экземпляре. В слу чае не об хо ди-
мо с ти ка ких%ли бо обо зна че ний на иллюстрациях они 
долж ны быть сде ла ны на вто ром эк земп ля ре или на 
ксе ро ко пии. Ори ги нал не дол жен иметь на кле ек и по-
ме ток. На обо рот ной сто ро не каж до го ри сун ка ста вит ся 
его но мер, фа ми лия ав то ра и на зва ние ста тьи, а так же 
обо зна ча ет ся верх ри сун ка (про стым мяг ким ка ран да-
шом баз на жи ма). 

Принимаются электронные версии иллюстраций. 
Изображения должны быть отсканированы с разре-
шением не менее 300 dpi или иметь размеры не менее 
600 × 600 пикселов. Формат растровых изображений 
предпочтительно JPEG (High or Maximum quality). 
В случае необходимости каких-либо обозначений на 
изображениях они должны быть сделаны в другом 
файле.

Од но тип ные ил лю с т ра ции долж ны быть оди на ко вы-
ми по раз ме ру (стан дарт ный раз мер тер мо прин  тера),  
мас шта бу, ха рак те ру пред став ле ния ин фор мации. 
Сна ча ла да ет ся об щая под пись к ри сун ку, а за тем объ-
яс ня ют ся все име ю щи е ся в нем ци ф ро вые и бук  вен ные 
обо зна че ния. 

Ста тьи, оформ ле ние ко то рых не со от вет ст ву ет пра-
ви лам, не рассматриваются ред кол ле ги ей и не воз вра-
ща ют ся ав то рам.

Ïðàâèëà îôîðìëåíèÿ ïóáëèêàöèé

Ста тьи на прав ляйте по ад ре су: 127299 г. Мос к ва, ул. Новая Ипатовка, д. 3, 
Клинический госпиталь ФКУЗ “МСЧ МВД России по г. Москве”, кафедра ультразвуковой диагностики. 

Мить  ко ву Вла ди ми ру Вя че сла во ви чу. Тел.: +7 (499) 150%90%61, +7 (925) 518%63%93. 
E%mail:   vv@mitkov.ru 


