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Ультразвуковое исследование печени 
с контрастным усилением (внутривенное 
болюсное введение 1,2 мл ультразвукового 
контрастного препарата Соновью (Bracco 
Swiss S.A., Швейцария) с последующим вве-
дением 5 мл 0,9%-го раствора NaCl) выпол-
нено 57 пациентам в возрасте от 25 до 
72 лет с опухолевыми образованиями пече-
ни (доброкачественных было 34, злокаче-
ственных – 23). Во всех случаях пациен-
там проведена мультиспиральная компью-
терная томография печени с внутривен-
ным контрастированием. В 34 (11 + 23) 
случаях проведено морфологическое исследо-
вание после прицельной биопсии или ауто-

псии. Исследования проводили на сканере 
DC-8 (Mindrаy, Китай) с использованием 
конвексного датчика 3–5 МГц в специали-
зированном режиме с низким механиче-
ским индексом (0,08–0,12). Количест-
венный анализ осуществлялся в режиме 
постобработки при помощи программного 
обеспечения ContrastQA, для оценки исполь-
зовался сегмент кинопетли от момента 
введения УЗКП до 300-й секунды. Анализ 
проводился по следующим параметрам: 
1) время появления контрастного усиле-
ния (AT), 2) наклон при подъеме (AS или 
SWI), 3) время до пика интенсивности 
(TPI или TTP), 4) пик интенсивности 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2018

ВВЕДЕНИЕ

Дифференциальная диагностика опухо-
левых образований печени (ООП) является 
важной проблемой онкологии [1]. Наряду 
с такими известными и широко применяе-
мыми методами, как мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) с кон-
трастированием, магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) с контрастированием, на 
территории Российской Федерации с 2014 г. 
начало применяться ультразвуковое иссле-
дование печени с ультразвуковым контраст-
ным препаратом (УЗКП) Соновью (Bracco 
Swiss S.A., Швейцария) [2–6]. За рубе жом 
УЗКП Соновью применяется с 2001 г., и уль-
тразвуковое исследование с контрастным 
усилением (КУУЗИ) зарекомендовало себя 
как высокоинформативный метод диффе-
ренциальной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных ООП, диагностичес-
кая точность которого сопо ставима с МРТ 
и МСКТ с внутривенным контрастировани-
ем [7–15]. Однако подавляющее большин-
ство этих работ оценивают только каче-
ственные характеристики КУУЗИ, такие 
как характер заполнения ООП УЗКП, ха-
рактер и динамика его накопления, дина-
мика его вымывания на протяжении трех 
сосудистых фаз – артериальной, портальной 
и поздней [10–13]. Однако не всегда при 
проведении качественного анализа наблю-
даются типичные для различных ООП при-
знаки КУУЗИ, позволяющие однозначно 
судить о типе ООП, а также отмечена недо-
статочно высокая межэкс пертная согласо-
ванность [14, 16–18]. В пред ыдущей нашей 
работе, посвященной возможностям приме-
нения качественных параметров КУУЗИ 
в дифференциальной диагностике ООП, мы 
также столкнулись со сложностями диффе-
ренциальной диагностики [6]. Актуальной 
проблемой является поиск решений, на-
правленных на снижение субъективности 
оценки проведенного КУУЗИ в дифферен-
циальной диагностике ООП. На возмож-
ности применения количественного анализа 
как метода второй линии оценки при прове-
дении КУУЗИ указывают многие авторы, 
отмечая большую надежность, объектив-
ность и воспроизводимость результатов 
[16–20]. В Рос с ии на сегодняшний день 
работ , посвященных количественному ана-
лизу контрастного усиления различных 
типов  ООП, нами не найдено.

(PI), 5) время полувыведения (DT/2), 
6) на клон при спуске (DS). Для дифферен-
циальной диагностики злокачественных 
образований предложены следующие пока-
затели: DT/2 ≤ 147,970 с (чувствитель-
ность – 100,0%, специфичность – 93,1%, 
AUC – 0,997), DS ≤ –0,060 дБ/с (чувстви-
тельность – 95,7%, специфичность – 
96,6%, AUC – 0,996). Для дифференциаль-
ной диагностики метастазов в печени 
в группе злокачественных образований 
предложены следующие показатели: 
DT/2 ≤ 82,340 с (чувствительность – 
100,0%, специфичность – 100,0%, AUC – 
1,000), DS < −0,090 дБ/с (чувствитель-
ность – 94,7%, специфичность – 100,0%, 
AUC – 0,992). Для дифференциальной диаг-
ностики гемангиом в группе доброкаче-
ственных образований предложены следу-
ющие показатели: ТРI ≥ 32,620 с (чув-
ствительность – 97,5%, специфичность – 
100,0%, AUC – 0,998), AS < 0,670 дБ/с 
(чувствительность – 77,5%, специфич-
ность – 100,0%, AUC – 0,934). Для диффе-
ренциальной диагностики очаговой узло-
вой (фокальной нодулярной) гиперплазии 
в группе доброкачественных образований 
предложен показатель PI ≥ 36,280 дБ (чув-
ствительность – 81,80%, специфичность – 
87,50%, AUC – 0,895). На основании прове-
денного количественного анализа ультра-
звукового исследования с контрастным 
усилением был предложен пошаговый 
алго ритм дифференциальной диагности-
ки различных типов объемных образова-
ний печени.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование с контрастным усилением 
(КУУЗИ), количественный анализ КУУЗИ, 
Соновью, очаговые образования печени, гем-
ангиома, очаговая узловая гиперплазия, 
мета стаз.

Цитирование: Пеняева Э.И., Кама-
лов Ю.Р., Сенча А.Н., Патрунов Ю.Н. 
Применение количественного анализа уль-
тразвукового исследования с контраст-
ным усилением в дифференциальной диаг-
ностике опухолевых образований печени // 
Ультразвуковая и функциональная диаг-
ностика. 2018. № 1. С. 13–29.
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Цель исследования – выявление наибо-
лее информативных количественных пока-
зателей КУУЗИ для дифференциальной 
диагностики различных видов ООП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Данная работа была выполнена в период 
с ноября 2014 по ноябрь 2017 г. на базе НУЗ 
“Дорожная клиническая больница на стан-
ции Ярославль ОАО «Российские железные 
дороги»” (г. Ярославль). Выполнение дан-
ной работы одобрено Этическим комитетом 
НУЗ “Дорожная клиническая больница на 
станции Ярославль ОАО «Российские же-
лезные дороги»” (г. Ярославль). Всего было 
обследовано 57 пациентов с ООП (32 (56,1%) 
женщины и 25 (43,9%) мужчин) в возрасте 
25–72 лет. Из них 11 (19,3%) пациентов до 
КУУЗИ имели установленный диагноз, 
у остальных КУУЗИ выполнено до установ-
ления окончательного диагноза. Морфоло-
гическое исследование (прицельная биоп-
сия) проведено в 11 (32,35%) случаях добро-
качественных образований печени (гепато-
целлюлярная аденома (ГЦА) – 3, геманги-
ома – 6, очаговая узловая (фокальная ноду-
лярная) гиперплазия (ФНГ) – 2). Всего доб-
рокачественных образований 34 (59,6%). 
Во всех остальных случаях доброкачествен-
ных ООП (23) окончательный диагноз у па-
циентов с простыми кистами, ФНГ, ГЦА 
и гемангиомами установлен на основании 
МСКТ с контрастированием. Во всех случа-
ях злокачественных ООП (23 случая – 
40,4%) окончательный диагноз установлен 
на основании МСКТ с контрастированием и 
морфологического исследования опухоли 
печени (гистологическое исследование тка-
ни опухоли при прицельной биопсии – 15, 
аутопсии – 8). МСКТ проводили на 64-сре-
зовом компьютерном томографе Definity 
AS (Siemens, Германия) с внутривенным 
введением 100 мл контрастного препарата 
Йопамиро (Bracco Swiss S.A., Швейцария) 
по стандартной методике.

Таким образом, простая киста диагно-
стирована у 5 пациентов, гемангиома – у 12, 
ФНГ – у 8, ГЦА – у 9, метастаз в печени – 
у 14 (из них метастаз колоректального 
рака – у 10, рака желудка – у 1, рака легко-
го – у 2, рака яичников – у 1), гепатоцеллю-
лярная карцинома (ГЦК) – у 9. Необходимо 

отметить, что у ряда пациентов ООП были 
множественными. Это касается пациентов 
с гемангиомами (у 3 пациентов выявлены 
2 гемангиомы в разных сегментах печени, 
у одного пациента – 3 гемангиомы) и мета-
стазами в печени (у 2 пациентов – 2 образо-
вания, у 3 пациентов – 4–5 образований, 
у 3 пациентов – множественные образова-
ния).

КУУЗИ проводили на сканере DC-8 (Mind-
rаy, Китай) с использованием конвексного 
мультичастотного датчика 3–5 МГц в специ-
ализированном режиме для исследований 
с применением УЗКП (исследование в ре-
жиме реального времени с низким механи-
ческим индексом (МИ) – 0,08–0,12). В ка-
честве УЗКП использовался препарат 
Соновью (Bracco Swiss S.A., Швейцария) 
в дозировке 1,2 мл. В качестве предвари-
тельного этапа выполнялось сканирование 
печени в В-режиме, определялись количе-
ство и расположение очагов, выбиралась 
оптимальная плоскость сканирования од-
ного из очагов, при которой образование 
хорошо визуализировалось без существен-
ного смещения в течение всего времени ска-
нирования, отсутствовали артефакты. 
В случаях, когда у пациента определялось 
более одного образования в печени, выбира-
лось наиболее удобное для сканирования 
образование; в случае подозрения на мета-
статическое поражение – образование, пла-
нирующееся к пункционной биопсии. 
Соновью вводился внутривенно болюсно че-
рез периферический венозный катетер 20G 
в кубитальную вену с последующим введе-
нием 5 мл 0,9%-го раствора NaCl. Одно-
временно с введением УЗКП начинались 
отсчет времени и запись кинопетли до пол-
ного вымывания Соновью из образования 
или не менее 300 с в случае отсутствия вы-
мывания. Во время проведения КУУЗИ по-
лученное изображение отображалось в виде 
двойного экрана, в одной части которого 
демонстрировался В-режим, в другой – ре-
жим КУУЗИ. Необходимыми условиями 
при проведении КУУЗИ были: хорошая 
визуа лизация ООП в зоне сканирования 
в течение всего времени исследования, от-
сутствие давления датчиком на брюшную 
стенку, расположение фокуса за зоной ООП.

Полученное изображение анализирова-
лось тремя независимыми специалистами 
высшей категории со стажем работы по спе-
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циальности 9, 18 и 25 лет. На этапе постоб-
работки выполнен количественный анализ 
с помощью программного обеспечения уль-
тра звукового сканера ContrastQA. К анали-
зу были приняты сегменты кинопетли от 
момента введения УЗКП в венозное русло 
до момента полного вымывания УЗКП из 
образования либо длительностью не менее 
300 с в случае, если вымывание не наблюда-
лось (ООП находилось в зоне сканирования 
все время проведения исследования). Окно 
опроса (ROI) располагалось на ООП, захва-
тывая максимум его площади. Функция 
отслеживания движения позволяла окну 
опроса смещаться синхронно с ООП при ды-
хательных движениях пациента. Результат 
оценки был представлен кривой “время–
интенсивность”, где по оси абсцисс откла-
дывается время в секундах (с) от момента 
введения УЗКП, а по оси ординат – интен-
сивность отраженного эхосигнала в окне 
опроса в децибелах (дБ) (рис. 1). Результаты 
количественного анализа кривой “время–
интенсивность” автоматически представля-
ются в таблице на экране ультразвукового 
сканера.

Анализ проводился по следующим пара-
метрам.

1) Время появления контрастного усиле-
ния (AT (arrival time)) (с) – момент време-
ни, когда начинает расти интенсивность 
контрастного усиления.

2) Наклон при подъеме или скорость на-
растания контрастного усиления (AS 
(ascen ding slope) или SWI (slope of wash 

in)) (дБ/с) – скорость нарастания интенсив-
ности контрастного усиления, наклон на 
участке между начальной точкой перфузии 
и максимумом.

3) Время до пика интенсивности (TPI 
(time to peak intensity) или TTP (time to 
peak)) (с) – момент времени, когда интен-
сивность контрастного усиления достигает 
максимального значения.

4) Пик интенсивности (PI (peak inten-
sity)) (дБ) – максимальная интенсивность 
контрастного усиления.

5) Время полувыведения (DT/2 (descen-
ding time/2)) (с) – время, за которое интен-
сивность контрастного усиления снижает-
ся до половины максимального значения.

6) Наклон при спуске или скорость сни-
жения контрастного усиления (DS (descen-
ding slope)) (дБ/с) – скорость снижения ин-
тенсивности контрастного усиления, на-
клон кривой при снижении интенсивности 
контрастного усиления.

Статистическую обработку исследова-
ния производили с помощью программ 
Statistica 12.5, MedCalc 15.8. Принимая во 
внимание совокупный объем выборки, 
а также число наблюдений и количество 
сравниваемых групп, для проверки стати-
стических гипотез применялся непараме-
трический анализ вариаций по Крускалу–
Уоллису. Различия считали достоверными 
при P ≤ 0,05. Также в процессе работы был 
проведен ROC-анализ с представлением 
поро говых значений наиболее информатив-
ных количественных параметров в диффе-
ренциальной диагностике доброкачествен-
ных и злокачественных ООП, а также раз-
личных видов ООП внутри указанных групп.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Кисты печени (n = 5) во все фазы кон-
трастного усиления не имели, и при КУУЗИ 
кривая “время–интенсивность” была пред-
ставлена ровной линией, без периодов на-
копления и вымывания УЗКП, количе-
ственные показатели в таблице на экране 
прибора не отображались.

Кривые “время–интенсивность” и коли-
чественные показатели КУУЗИ для различ-
ных типов ООП представлены на рис. 2. 
Количественные параметры КУУЗИ по раз-
личным типам ООП (кроме кист) представ-
лены в табл. 1–8.

Рис. 1. Кривая “время–интенсивность”. Гра-
фическое отображение количественных пара-
метров контрастного усиления. Пояснение в 
тексте. BI (base intensity) – фоновая интенсив-
ность в отсутствие контрастного вещества 
(параметр не участвовал в анализе).
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Рис. 2. Кривые “время–интенсивность”и количественные показатели КУУЗИ для различных типов 
ООП. а – ГЦК (одно окно опроса (ROI1) расположено в проекции ГЦК, второе (ROI2) – в эхографически 
неизмененной паренхиме печени). б – метастаз (ROI1 расположено в проекции метастаза). 

а

б
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Рис. 2 (продолжение). в – гемангиома (ROI1 расположено в проекции гемангиомы, ROI2 – в эхографи-
чески неизмененной паренхиме печени). г – ФНГ (ROI1 расположено в проекции ФНГ, ROI2 – в эхогра-
фически неизмененной паренхиме печени).

в

г
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Рис. 2 (окончание).  д – киста (ROI1 расположено в проекции кисты, ROI2 – в эхографически неизме-
ненной паренхиме печени). GOF (goodness of fit) – критерий соответствия (диапазон: 0–1, где 1 означа-
ет, что кривая точно соответствует исходным данным) (параметр не участвовал в анализе). AUC (area 
under curve) – площадь под кривой “время–интенсивность” (параметр не участвовал в анализе).

д

Таблица 1. Описательные статистики по количественным параметрам КУУЗИ доброкачественных ООП 
(n = 29)

 Параметры Медиана Стандартное  Среднее Минимум Максимум 25–75-й  2,5–97,5-й 
   отклонение значение   процентили процентили

 AT, с 12,450 3,148 12,320 6,600 22,500 10,160–14,280 6,820–21,150
 TPI, с 26,100 17,867 35,910 14,200 69,500 22,230–49,340 15,170–69,250
 PI, дБ 35,570 3,555 35,110 22,900 39,250 33,790–36,600 24,250–39,200
 AS, дБ/с 0,650 0,363 0,710 0,180 1,380 0,420–0,890 0,189–1,370
 DT/2, с 182,360 24,448 180,200 124,970 231,000 163,970– 127,440–
       194,360 230,770
 DS, дБ/с –0,020 0,011 –0,023 –0,060 –0,010 −0,030– −0,040–
       −0,010 −0,010

Таблица 2. Описательные статистики по количественным параметрам КУУЗИ злокачественных ООП 
(n = 23)

 Параметры Медиана Стандартное  Среднее Минимум Максимум 25–75-й  2,5–97,5-й 
   отклонение значение   процентили процентили

 AT, с 13,250 2,955 12,680 7,200 19,310 10,640–14,130 7,270–19,180
 TPI, с 25,490 5,676 24,320 13,000 37,400 20,830–27,790 5,150–37,040
 PI, дБ 34,430 2,573 33,380 27,120 36,640 31,680–34,870 27,210–36,630
 AS, дБ/с 0,840 0,386 0,950 0,350 1,970 0,730–1,180 0,350–1,940
 DT/2, с 65,330 25,846 79,760 50,560 147,970 61,190– 50,690–
       101,300 145,300
 DS, дБ/с –0,110 0,064 –0,128 –0,320 –0,040 −0,178–−0,080 −0,312–−0,042
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В результате проведенного статистиче-
ского анализа был осуществлен поиск раз-
личий между учитываемыми количествен-
ными параметрами КУУЗИ в группах зло-
качественных (n = 23) и доброкачественных 
(n = 29) ООП, который позволил выявить 
статистически значимые различия по пара-
метрам DT/2 и DS при P ≤ 0,01 и по параме-
трам PI и AS при P ≤ 0,05.

Однако при проведении ROC-анализа PI 
и AS демонстрируют недостаточно высокие 
показатели информативности: при порого-
вом значении PI ≤ 34,900 дБ чувствитель-
ность в диагностике злокачественных ООП 
составила 78,3%, специфичность – 58,6%, 
AUC – 0,699; при пороговом значении 
AS > 0,770 дБ/с – 69,6%, 69,0%, 0,696 со-
ответственно.

Показатели DT/2 и DS, напротив, демон-
стрируют превосходную диагностическую 
информативность: при пороговом значении 
DT/2 ≤ 112,450 с чувствительность и специ-
фичность в диагностике злокачественных 
ООП составили 95,7 и 100,0% (AUC – 0,997), 
а при DS ≤ –0,060 дБ/с – 95,7 и 96,6% 
(AUC – 0,996) соответственно (рис. 3). 
При повышении чувствительности до 100,0% 
специфичность параметра DT/2 при поро-
говом значении ≤ 147,970 с несколько сни-
зилась (93,1%).

При оценке количественных показате-
лей КУУЗИ с учетом типа образования 
в группах злокачественной и доброкаче-
ственной патологии при проведении ROC-
анализа были выявлены следующие поро-
говые значения ТРI и AS для диагностики 
гемангиомы печени: ТРI ≥ 32,620 с (чув-
ствительность – 97,5%, специфичность – 
100,0%, AUC – 0,998); AS < 0,670 дБ/с 
(чувствительность – 77,5%, специфич-
ность – 100,0%, AUC – 0,934) (рис. 4). 
Для диагностики ФНГ при пороговом зна-
чении PI ≥ 36,280 дБ чувствительность со-
ставила 81,80%, специфичность – 87,50%, 
AUC – 0,895 (рис. 5). Для диагностики 
мета стазов при пороговом значении 
DT/2 ≤ 82,340 с чувствительность и специ-
фичность составили по 100,0% (AUC – 
1,000); DS < −0,090 дБ/с – 94,7 и 100,0% 
(AUC – 0,992) соответственно (рис. 6).

В результате проведенного исследования 
нами предложена следующая схема приня-
тия решения (рис. 7). На первом этапе ООП 
дифференцируются на доброкачественные 
и злокачественные с учетом DT/2 и DS. 
На втором этапе дифференцируются раз-
личные типы доброкачественных (с учетом 
ТРI, AS и PI) и злокачественных (с учетом 
DT/2 и DS) ООП.

Рис. 3. ROC-кривые по параметрам DT/2 (а) и DS (б) для диагностики злокачественных ООП.

а б
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Рис. 6. ROC-кривые по параметрам DT/2 (а) и DS (б) для диагностики метастазов в печени.

а б

Рис. 4. ROC-кривые по параметрам TPI (а) и AS (б) для диагностики гемангиом печени.

а б

Рис. 5. ROC-кривые по параметру PI для диагностики ФНГ.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Уже доказано, что применение УЗКП 
повы шает диагностическую точность уль-
тразвукового исследования в дифференци-
альной диагностике ООП [21–23]. Визу-
альная оценка качественных характерис-
тик контрастного усиления является про-
стейшим и достаточно точным методом 
диаг ностики ООП, однако, по данным не-
которых авторов, метод обладает низкими 
межэкспертной согласованностью и вос-
производимостью [24, 25]. Количественный 
анализ контрастного усиления усложняет 
процедуру, однако имеются данные, что он 
обеспечивает более объективные, надежные 
и воспроизводимые результаты [16–20].

Имеющиеся литературные данные сви-
детельствуют о том, что с помощью анализа 
только качественных характеристик КУУЗИ 
не всегда возможно дифференцировать ГЦК 
от ГЦА и ФНГ за счет того, что характер-
ным признаком злокачественности ООП 
явля ется гипоконтрастирование в порталь-
ную и позднюю фазы, которое зависит от 
степени дифференцировки ГЦК. Более бы-
строе вымывание встречается в случае низ-
кодифференцированных опухолей, в то 
время как высокодифференцированные 
ГЦК в поздней фазе обычно изоконтрастны 
окружающей паренхиме печени. Также на-
личие эффекта вымывания УЗКП при ГЦК 
зависит от размеров ООП: он выявляется 
реже в небольших образованиях (20–30% 

узлов диаметром 1–2 см, 40–60% – 2–3 см) 
[13]. В случае ФНГ и ГЦА иногда может на-
блюдаться эффект вымывания, связанный 
с отсутствием притока крови из системы 
портальной вены при ГЦА и дегенератив-
ными изменениями при ФНГ вследствие 
облитерации небольших ветвей воротной 
вены и окклюзии небольших артерий в опу-
холи [13, 14, 26–28].

По результатам проведенного исследова-
ния ранний характер вымывания УЗКП из 
злокачественных ООП подтверждается ко-
личественными параметрами DT/2 и DS, 
которые также позволяют дифференциро-
вать ГЦК от метастазов в печени. В метаста-
зах процесс вымывания протекает более 
интенсивно, в результате чего скорость сни-
жения контрастного усиления (DS) в мета-
стазах максимальна (при использовании 
модуля параметра), а время полувыведения 
УЗКП (DT/2) – минимально. Эти данные 
косвенно подтверждаются алгоритмом 
CEUS LI-RADS, в котором в отдельную 
группу LR-M (злокачественное ООП, не 
ГЦК) выделяются новообразования, в кото-
рых эффект вымывания наступает до 60-й 
секунды после введения УЗКП [29]. Коли-
чественные данные демонстрируют более 
быстрое вымывание УЗКП при ГЦК по 
сравнению с доброкачественными ООП. 
Таким образом, показатели DS и DT/2 по-
зволяют достоверно дифференцировать до-
брокачественные и злокачественные ООП, 

ФНГ ГЦА

ГЦК Метастаз

Злокачественные ООПДоброкачественные ООП

КУУЗИ ООП

Не 
гемангиомаГемангиома

DT/2 > 147,970 с
DS > –0,060 дБ/с

TPI ≥ 32,620 с
AS < 0,658 дБ/с

DT/2 > 82,340 с
DS ≥ –0,090 дБ/с

PI ≥ 36,280 дБ

TPI < 32,620 с
AS ≥ 0,658 дБ/с

DT/2 ≤ 82,340 с
DS < –0,090 дБ/с

PI < 36,280 дБ

DT/2 ≤ 147,970 с
DS ≤ –0,060 дБ/с

Рис. 7. Алгоритм дифференциальной диагностики различных видов доброкачественных и злокачествен-
ных ООП.
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а также дифференцировать различные типы 
злокачественных ООП. На возможности 
исполь зования количественного анализа 
в дифференциальной диагностике доброка-
чественных и злокачественных ООП указы-
вают Q.Y. Shan et al. (2016) [30]. В этом ис-
следовании злокачественным ООП соот-
ветствовало более быстрое время вымыва-
ния УЗКП (65,11 ± 36,70 с) (M ± σ) по 
сравнению с доброкачественными ООП 
(87,04 ± 36,08 с). В исследовании [30] 
злока чественные ООП характеризовались 
более высокими значениями максимальной 
интенсивности контрастного усиления, 
а в нашем исследовании наибольшие пока-
затели PI встречались в случае ФНГ.

В ряде случаев возникают сложности 
в дифференциальной диагностике различ-
ных типов ООП в группе доброкачествен-
ных процессов, когда типичный для этих 
ООП характер заполнения в артериальную 
фазу не прослеживается, чаще это харак-
терно для небольших или крупных геман-
гиом с высокой скоростью кровотока, ино-
гда содержащих множественные анастомо-
зы между артериями и ветвями воротной 
вены [13, 14, 21].

В исследовании L.P. Beyer et al. (2014) 
[31] злокачественные ООП демонстрирова-
ли достоверно более низкий пик интенсив-
ности контрастного усиления по сравнению 
с доброкачественными, при пороговом зна-
чении PI < 33,34 дБ чувствительность в ди-
агностике злокачественных ООП составила 
92%, специфичность – 100%, AUC – 0,980. 
В нашем исследовании также выявлены до-
стоверные различия по этому параметру 
между группами доброкачественных и зло-
качественных ООП. Однако несмотря на 
близкое пороговое значение PI (≤34,900 дБ) 
тест характеризовался более низкими по-
казателями информативности (чувстви-
тельность в диагностике злокачественных 
ООП составила 78,3%, специфичность – 
58,6%, AUC – 0,699). Поэтому для диффе-
ренциальной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных ООП мы ориенти-
руемся на показатели DT/2 и DS, демон-
стрирующие более высокую диагностиче-
скую значимость.

X.Q. Pei et al. (2013) [32] при сравнении 
ФНГ и ГЦР выявили более высокие значе-
ния максимума интенсивности (IMAX 
(maximum of intensity) – процентное отно-

шение максимальной интенсивности в по-
ражении к максимальной интенсивности 
в неизмененной паренхиме) при ФНГ 
(P < 0,014), однако при пороговом значении 
IMAX > 103,55% чувствительность соста-
вила 90,9%, специфичность – 43,5%, AUC – 
0,680. В нашем исследовании подобный 
показатель (PI) предложен к использова-
нию в алгоритме дифференциации добро-
качественных ООП. Для диагностики ФНГ 
при пороговом значении PI ≥ 36,280 дБ 
чувствительность составила 81,80%, специ-
фичность – 87,50%, AUC – 0,895.

L.P. Beyer et al. (2014) [31] отмечают от-
сутствие достоверных различий злокаче-
ственных и доброкачественных ООП по 
ТТР. Наше исследование подтверждает эти 
данные и доказывает, что параметры ТТР и 
AS имеют диагностическую значимость 
только при дифференциальной диагности-
ке гемангиом печени от всех других типов 
ООП (ТРI ≥ 32,620 с (чувствительность – 
97,5%, специфичность – 100,0%, AUC – 
0,998), AS < 0,670 дБ/с (чувствительность – 
77,5%, специфичность – 100,0%, AUC – 
0,934)).

В случае кист печени применение коли-
чественного анализа позволяет достоверно 
определить отсутствие накопления УЗКП в 
зоне опроса.

Учитывая высокие показатели инфор-
мативности, полученные в нашей работе, 
необходимы дальнейшие исследования на 
более многочисленных группах пациентов 
с акцентированием внимания на пациен-
тах, у которых типичные для различных 
типов ООП ультразвуковые признаки (в том 
числе качественные параметры КУУЗИ) не 
определяются.

ВЫВОДЫ

1) Количественный анализ КУУЗИ мо-
жет использоваться в дополнение к анализу 
качественных характеристик для диффе-
ренциальной диагностики различных ти-
пов ООП.

2) Для дифференциальной диагностики 
злокачественных ООП предложены следу-
ющие показатели: DT/2 ≤ 147,970 с (чув-
ствительность – 100,0%, специфичность – 
93,1%, AUC – 0,997), DS ≤ –0,060 дБ/с 
(чувствительность – 95,7%, специфич-
ность – 96,6%, AUC – 0,996).
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3) Для дифференциальной диагностики 
метастазов в печени в группе злокачествен-
ных ООП предложены следующие показа-
тели: DT/2 ≤ 82,340 с (чувствительность – 
100,0%, специфичность – 100,0%, AUC – 
1,000), DS < −0,090 дБ/с (чувствитель-
ность – 94,7%, специфичность – 100,0%, 
AUC – 0,992).

4) Для дифференциальной диагностики 
гемангиом в группе доброкачественных 
ООП предложены следующие показатели: 
ТРI ≥ 32,620 с (чувствительность – 97,5%, 
специфичность – 100,0%, AUC – 0,998), 
AS < 0,670 дБ/с (чувствительность – 77,5%, 
специфичность – 100,0%, AUC – 0,934).

5) Для дифференциальной диагностики 
ФНГ в группе доброкачественных ООП 
предложен показатель PI ≥ 36,280 дБ (чув-
ствительность – 81,80%, специфичность – 
87,50%, AUC – 0,895).

6) На основании проведенного количе-
ственного анализа КУУЗИ был предложен 
пошаговый алгоритм дифференциальной 
диагностики различных типов ООП. 
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Value of quantitative contrast-enhanced ultrasound 
in differential diagnosis of focal liver lesions
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Contrast-enhanced ultrasound (bolus intravenous injection of 1.2 ml of SonoVue (Bracco Swiss SA, 
Switzerland) followed with 5 ml saline flush) was performed in 57 patients aged 25–72 years old with 
focal liver lesions (34 benign lesions and 23 malignant). All patients underwent contrast-enhanced liver 
computed tomography. In 34 (11 + 23) of 57 cases, a morphological evaluation was performed after 
a targeted biopsy or autopsy. The studies utilized DC-8 scanner (Mindray, China) with a 3–5 MHz con-
vex transducer, in specialized Contrast mode with a low mechanical index (0.08–0.12). The quantitative 
analysis was performed in post-processing mode with built in ContrastQA software. Cine-loop from the 
moment of the introduction of the ultrasound contrast agent up to complete washout of ultrasound con-
trast agent from the lesion or up 300 s in the cases of absence of wash out was analysed. Quantitative 
parameters of CEUS (1) arrival time (AT), 2) ascending slope (AS) or slope of wash in (SWI), 3) time 
to the peak intensity (TPI) or time to peak (TTP), 4) peak intensity (PI), 5) half of descending time 
(DT/2), 6) descending slope (DS)) were analysed. The following parameters were proposed for the dif-
ferential diagnosis of malignant lesions: DT/2 ≤ 147.970 s (sensitivity – 100.0%, specificity – 93.1%, 
AUC – 0.997), DS ≤ –0.060 dB/s (sensitivity – 95.7%, specificity – 96.6%, AUC – 0.996). For the dif-
ferential diagnosis of liver metastases were proposed DT/2 ≤ 82.340 s (sensitivity – 100.0%, specificity 
– 100.0%, AUC – 1.000), DS < −0.090 dB/s (sensitivity – 94.7%, specificity – 100.0%, AUC – 0.992). 
For haemangiomas in the group of benign lesions TPI ≥ 32.620 s (sensitivity – 97.5%, specificity – 
100.0%, AUC – 0.998), AS ≤ 0.670 dB/s (sensitivity – 77.5%, specificity – 100.0%, AUC – 0.934). 
For focal nodular  hyperplasia in the group of benign lesions PI ≥ 36.280 dB (sensitivity – 81.80%, speci-
ficity – 87.50%, AUC – 0.895). Quantitative analysis of contrast-enhanced ultrasound based diagnostic 
algorithm was suggested for differential diagnosis of different types focal liver lesions.

Key words: contrast-enhanced ultrasound (CEUS), quantitative CEUS, SonoVue, focal liver lesion, 
haemangioma, focal nodular hyperplasia, metastasis.
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Эластография сдвиговой волной 
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В исследование включено 262 ребенка, 
из  них 200 практически здоровых детей 
в  возрасте от 3 до 18 лет (контрольная 
группа) и 62 пациента с хроническими 
заболеваниями печени в возрасте от 2 до 
17 лет (основная группа). Основная груп­
па включала пациентов со следующей па­
тологией: криптогенный гепатит – 13, 
аутоиммунный гепатит – 4, цирроз пече­
ни – 3, гепатит цитомегаловирусной эти­
ологии – 2, болезнь накопления – 2, фиброз 
печени – 2, первичный склерозирующий 
холангит – 2, вирусный гепатит С – 1, 
герпесвирусный гепатит – 1, муковисци­
доз – 32. Всем пациентам проведены стан­
дартное ультразвуковое исследование пе­
чени и двумерная эластография сдвиговой 
волной (аппарат Aixplorer (Supersonic 
Imagine, Франция; конвексный датчик, ра­
ботающий в диапазоне частот 1–6 МГц). 
У пациентов с хроническими заболева­

ниями печени значения модуля Юнга были 
достоверно выше, чем у  пациентов кон­
трольной группы (медиана Emean – 
6,85  и  5,00 кПа, интерквартильный раз­
мах – 5,85–8,20 и 4,70–5,38 кПа соответ­
ственно) (Р < 0,001). Эластография сдви­
говой волной может быть значимым новым 
направлением в ранней диагностике фиб­
розных изменений печени у детей.

Ключевые слова: ультразвуковая эла­
стография, двумерная эластография сдви­
говой волной, жесткость, модуль Юнга, хро­
нические заболевания печени, фиброз, дети.

Цитирование: Пыков М.И., Кузь­
мина  Н.Е., Кинзерский А.Ю., Сорокин Д.В. 
Эластография сдвиговой волной при хрони­
ческих заболеваниях печени: изучение пока­
зателей жесткости у детей // Ультра­
звуковая и функциональная диагностика. 
2018. № 1. С. 32–42.

М.И. Пыков – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой лучевой диагностики детского возраста ФГБОУ ДПО 
“Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” Министерства здравоох­
ранения Российской Федерации, г. Москва. Н.Е. Кузьмина – заведующая отделением ультразвуковой диагно­
стики ГБУЗ “Челябинская областная детская клиническая больница”, г. Челябинск. А.Ю. Кинзерский – 
д.м.н., профессор, директор по научно-методической работе и инновационным технологиям ООО “Клиника 
профессора Кинзерского”, г. Челябинск. Д.В. Сорокин – заведующий отделением гастроэнтерологии ГБУЗ 
“Челябинская областная детская клиническая больница”, г. Челябинск.

Контактная информация: 454087 г. Челябинск, ул. Блюхера, д. 42А, ГБУЗ ЧОДКБ, отделение ультразвуковой 
диагностики. Кузьмина Наталья Евгеньевна. Тел.: +7 (351) 260-74-73. E-mail: k-natalya@inbox.ru



М.И. Пыков и соавт.Эластография сдвиговой волной при хронических заболеваниях печени...

33

ВВЕДЕНИЕ

Хронические диффузные заболевания 
печени – актуальный вопрос современной 
детской гастроэнтерологии. Интерес к этой 
группе заболеваний печени обусловлен их 
растущим распространением, часто тяже­
лым течением, склонностью к прогрессиро­
ванию, неблагоприятными последствиями. 
Проблема требует пристального внимания, 
поскольку течение хронических диффуз­
ных заболеваний печени длительно являет­
ся малосимптомным, что связано с больши­
ми компенсаторными возможностями ор­
гана. Клиническая манифестация и обра­
щение пациента за медицинской помощью 
зачастую происходят уже при тяжелых 
морфологических изменениях органа, ког­
да истощены механизмы адаптации и ком­
пенсации [1]. Независимо от этиологии, 
цирроз становится причиной гибели паци­
ентов в связи с развитием осложнений: 
кровотечения из варикозно расширенных 
вен пищевода, асцита, энцефалопатии, ге­
моррагического синдрома, трансформации 
в гепатоцеллюлярную карциному [2–4].

В качестве этиологического фактора, вы­
зывающего фиброзирование и цирроз пече­
ни у детей, могут выступать различные ин­
фекционные агенты (вирусы гепатита B, C, 
D, G, цитомегаловирус, вирус Эпштейна–
Барр), аутоиммунные болезни печени, му­
ковисцидоз, болезни обмена веществ и др. 
[5, 6]. Значимой причиной формирования 
цирроза у детей является цитомегаловирус­
ная инфекция, которая, протекая в виде 
моно- или микстинфекции с другими ин­
фекционными агентами, может вызывать 
как изолированные поражения печени, так 
и сочетания с поражением желчевыводя­
щей системы (атрезии и кисты наружных 
желчевыводящих путей) [5]. При вирусном 
гепатите у детей выявляется прямая зави­
симость между выраженностью цирротиче­
ских изменений печени и степенью актив­
ности цитолитических ферментов. У детей 
с циррозом печени, возникающим при забо­
леваниях, не относящихся к группе вирус­
ных гепатитов, активность патологичес­
кого процесса может рассматриваться как 
фактор, способствующий прогрессии пора­
жения печени в цирроз. Так, цирротиче­
ские изменения, которые наблюдаются при 
заболеваниях, сопровождающихся значи­
тельной активностью (аутоиммунный гепа­

тит, атрезия желчевыводящих путей), 
формируются в короткие сроки. При забо­
леваниях, протекающих с нормальной 
(фиброхолангиокистоз) и незначительно 
повышенной активностью (муковисцидоз), 
прогрессия в цирроз печени происходит 
существенно медленнее. Формирование 
цирроза печени при вирусном гепатите 
отмечается в  ранние сроки от момента ин­
фицирования (в среднем от 3,3 до 5,9 лет 
в зависимости от этиологии). Цирроз пече­
ни при таких заболеваниях, как атрезия 
желчевыводящих путей и аутоиммунный 
гепатит, также развивается достаточно 
быстро: к возрасту 2,7 мес или через 1 год 
от появления первых клинических симпто­
мов соответственно. Наиболее частое деком­
пенсированное течение цирроза с развитием 
печеночной энцефалопатии, расширенной 
венозной сетью на животе и асцитом было 
отмечено при болезни Вильсона и атрезии 
желчевыводящих путей. Длительные ка­
тамнестические наблюдения за течением 
цирроза печени и хронических вирусных 
гепатитов показывают, что цирроз возни­
кает в достаточно ранние сроки от момента 
инфицирования, а не является исходом 
хронического вирусного гепатита [7].

Несмотря на то что накопился опыт 
в  изучении вирусных поражений печени 
и  установлены особенности клинических 
проявлений, диагностики, лечения и про­
филактики вирусных гепатитов А, В, С, 
D,  Е, немалые диагностические трудности 
представляют метаболические наследст­
венного характера болезни печени: галакто­
земия, дефицит a1-антитрипсина, болезнь 
Вильсона–Коновалова, синдром Алажилля, 
болезнь Гоше и др. Они требуют выполне­
ния сложных в техническом и методиче­
ском отношении диагностических подхо­
дов, целенаправленной патогенетической 
терапии. Поздняя диагностика многих забо­
леваний обусловливает неблагоприятный 
исход, что приводит к единственному ме­
тоду лечения – ортотопической трансплан­
тации печени. Экстраполировать результа­
ты исследований, полученных у взрослых, 
практически невозможно из-за анатомо-
физиологических особенностей ребенка, 
темпов его развития, становления всех ор­
ганов и систем [8].

Биопсия печени остается основной диаг­
ностической и прогностической процеду­
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рой в оценке заболеваний печени у детей. 
Специфические гистологические особенно­
сти важны для диагностики гепатита, холе­
статических заболеваний печени, стеатоза, 
сосудистых аномалий, инфекционных забо­
леваний, болезней накопления [9, 10].

Биопсия приобретает особенную ценность 
при наличии перекрестных синдромов либо 
нетипичном клиническом проявлении, ког­
да только гистологический образец может 
помочь в диагностической дилемме, дает 
шанс на своевременную адекватную тера­
пию. Показания к биопсии печени много­
численны и развиваются по мере расшире­
ния существующих знаний об этиологии, 
молекулярной основе и вариантах лечения 
заболеваний печени у детей. С развитием 
альтернативных методов диагностики и со­
вершенствованием методов визуализации 
печени меняется и роль биопсии. Эта про­
цедура часто осложняется у детей техниче­
скими трудностями, связанными с нарко­
зом, подготовкой персонала и оборудова­
ния, меньшими размерами органа и мень­
шим размером образца. Биопсия вызывает 
ряд осложнений, таких как болевой син­
дром, массивные кровотечения, образова­
ние подкапсульных гематом печени, раз­
витие желчного перитонита и др. [11–14]. 
Стандартная биопсия печени составляет 
всего около 1/50 000-й от всей печени, и по­
этому ошибка выборки является значитель­
ной проблемой, достигая 20–30%. Необ­
ходимы тесная взаимосвязь клиницистов 
с  патологоанатомами, четко ориентиро­
ванными на гепатобилиарные проблемы 
у детей. Диагностические ошибки у специ­
алистов без опыта были зарегистрированы 
более чем у 25% пациентов. Билиарная 
атрезия вообще являет собой вызов для кли­
ницистов и патологоанатомов, так как упу­
щенная возможность ранней диагностики – 
упущенная возможность хирургической 
коррекции. Возможность внутри- и межопе­
раторских вариаций в оценке биоптатов хо­
рошо известна и может быть основным фак­
тором, ограничивающим возможности биоп­
сии печени [15]. Именно поэтому, учитывая 
все сложности гистологической верифика­
ции, специалисты мотивированы на поиск 
неинвазивных методов, которые позволят 
не только выявить изменения печени, но и 
будут способны осуществлять динамическое 
наблюдение за фиброзным процессом.

Особый интерес среди неинвазивных ме­
тодов представляет ультразвуковая эласто­
графия – методика, которая позволяет оце­
нивать эластические свойства тканей при 
проведении обычного ультразвукового ис­
следования путем измерения значений ско­
рости сдвиговой волны (м/c) или модуля 
Юнга (кПа) в интересующих нас органах 
и тканях. Изменения эластичности тканей 
регистрируют разные виды ультразвуковой 
эластометрии – транзиентная эластогра­
фия, точечная эластография сдвиговой 
волной, двумерная эластография сдвиго­
вой волной. При проведении двумерной 
эластографии сдвиговой волной мы полу­
чаем количественную информацию в виде 
цифровых значений скорости сдвиговой 
волны (или модуля Юнга) в районе интере­
са (цветовом окне), где разными цветами 
картируются участки с разными значения­
ми скорости сдвиговой волны (или разны­
ми значениями модуля Юнга). Цвет в райо­
не интереса определяют именно цифровые 
значения указанных параметров [16].

Эластография сдвиговой волной может 
успешно использоваться в комплексной 
оценке паренхимы печени при ее поражени­
ях. Это ультразвуковое направление актив­
но изучается, в детской практике в мень­
шей степени [17–20]. Диагностическая эф­
фективность двумерной эластографии сдви­
говой волной доказана проведенными ранее 
исследованиями во взрослой популяции, 
в результате которых были установлены по­
роговые значения эластометрических пока­
зателей для каждой стадии фиброза [21–23].

Целью нашего исследования явилось из­
учение показатели жесткости печени у де­
тей с хроническими заболеваниями печени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 262 ребенка 
в возрасте от 2 до 18 лет: 200 практически 
здоровых детей в возрасте от 3 до 18 лет 
(контрольная группа) и 62 пациента с хро­
ническими заболеваниями печени в воз­
расте от 2 до 17 лет (основная группа).

Контрольная группа включала детей 
с  росто-весовыми показателями в интерва­
ле от 5-го до 95-го процентилей возрастной 
нормы. У детей отсутствовали в анамнезе 
заболевания печени и (или) застойная сер­
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дечная недостаточность, воспалительные 
изменения по данным общего и биохимиче­
ского анализов крови, а также не определя­
лись патологические изменения со стороны 
печени, желчевыводящих путей, подже­
лудочной железы и селезенки по данным 
ультразвукового исследования в серош­
кальном и допплерографических режимах. 
Показатели жесткости печени детей конт­
рольной группы были изучены в разных 
возрастных и гендерных группах [17].

Основная группа включала пациентов 
со  следующей патологией: криптогенный 
гепатит – 13, аутоиммунный гепатит – 4, 
цирроз печени – 3, гепатит цитомегалови­
русной этиологии – 2, болезнь накопле­
ния  – 2, фиброз печени – 2, первичный 
склерозирующий холангит – 2, вирусный 
гепатит С – 1, герпесвирусный гепатит – 1, 
муковисцидоз – 32.

Пациенты с муковисцидозом регулярно 
наблюдаются в отделении пульмонологии 
ГБУЗ “Челябинская областная детская кли­
ническая больница” (г. Челябинск), диаг­
ноз установлен на основании ДНК-диаг­
ностики с определением генотипа и  поло­
жительного потового теста. Остальные 
пациенты исследуемой группы находились 
на стационарном обследовании в ГБУЗ 
“Челябинская областная детская клини­
ческая больница” (г. Челябинск), куда 
поступали как в период развернутой клини­
ческой картины (с абдоминальным, диспеп­
тическим, астеновегетативным синдромом, 
жалобами на слабость и недомогание, боли 
в животе, рвоту, желтушное окрашивание 
кожи и склер, увеличением трансаминаз 
в  биохимических анализах крови), так и 
на обследование по поводу изолированного 
повышения печеночных ферментов – син­
дромом холестаза и цитолиза. Гистологи­
ческая верификация была проведена 18 па­
циентам, причем в ходе работы мы стол­
кнулись с отсутствием единой патоморфо­
логической оценки биоптатов: оценка ста­
дии фиброза по разным шкалам (Knodell, 
Мetavir, Desmet), включая простое наличие 
описательной картины образца без заклю­
чения по стадии фиброза. Аутоиммунный 
гепатит установлен 4 детям на основании 
наличия ANA- и SMA-антител. Компью­
терная и магнитно-резонансная томогра­
фия проведена 9 пациентам, сцинтигра­
фия – 3 пациентам.

Всем детям проводилось стандартное 
ультразвуковое исследование органов брюш­
ной полости в режиме серой шкалы, допол­
ненное двумерной эластографией сдвиго­
вой волной на аппарате Aixplorer (Supersonic 
Imagine, Франция) широкополосным кон­
вексным датчиком, работающим в диапа­
зоне частот 1–6 МГц. Эластография выпол­
нялась натощак межреберным и эпигаст­
ральным доступом на фоне спокойного 
дыхания (у детей старшего возраста – во 
время задержки дыхания не более 10 с или 
во время неглубокого вдоха) в положении 
пациента на спине. Датчик располагали 
перпендикулярно поверхности тела с мини­
мальным давлением. Измерения проводи­
лись в зонах, свободных от сосудистых 
структур, устанавливая зону опроса на глу­
бине 3–5 см от капсулы в разных сегментах 
правой и левой долей печени (с учетом име­
ющихся литературных данных, свидетель­
ствующих об отсутствии достоверных раз­
личий между жесткостью правой и левой 
доли [24]). Исследование завершали при 
получении 10 информативных измерений 
среднего значения модуля Юнга (кПа) – 
Emean (при стабилизации изображения для 
получения однородного окрашивания цве­
тового окна и заполнении цветом более 
90%). При наличии неравномерных изме­
нений жесткости паренхимы и разных 
эластометрических показателей в одном 
цветовом окне учитывались максимальные 
значения Emean. По результатам замеров 
рассчитывалось среднее арифметическое 
значение модуля Юнга, характеризующее 
жесткость печени. Примеры оценки жест­
кости печени у пациентов представлены на 
рис. 1–4.

В отношении всех пациентов было полу­
чено письменное информированное согла­
сие законных представителей. Исследование 
одобрено комитетом по этике ФГБОУ ДПО 
“Российская медицинская академия непре­
рывного профессионального образования” 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (г. Москва) и локальным этиче­
ским комитетом ГБУЗ “Челябинская об­
ластная детская клиническая больница” 
(г. Челябинск).

Статистическая обработка данных про­
водилась в пакете IBM SPSS Statistics 19. 
Большинство количественных показателей 
не подчинялось нормальному распределе­
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Рис. 1. Пример оценки жесткости печени у практически здорового ребенка: В-режим и режим двумер­
ной эластографии сдвиговой волной. Результаты одного из 10 замеров. Еmean – 4,0 кПа.

Рис. 2. Пример оценки жесткости печени у практически здорового ребенка: В-режим и режим двумер­
ной эластографии сдвиговой волной. Результаты одного из 10 замеров. Еmean – 4,7 кПа.
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Рис. 3. Пример оценки жесткости печени у ребенка с криптогенным гепатитом: В-режим и режим дву­
мерной эластографии сдвиговой волной. Результаты одного из 10 замеров. Еmean – 6,9 кПа.

Рис. 4. Пример оценки жесткости печени у ребенка с аутоиммунным гепатитом: В-режим и режим дву­
мерной эластографии сдвиговой волной. Результаты одного из 10 замеров. Еmean – 16,8 кПа.
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нию, поэтому были использованы методы 
непараметрической статистики. Все коли­
чественные данные представлены в виде M 
(среднее значение), m (стандартная ошибка 
среднего значения), s (стандартное откло­
нение), медианы (50-й процентиль), 25–75-
го процентилей и минимального и макси­
мального значений. Сравнение количе­
ственных параметров проводилось с ис­
пользованием критерия Манна–Уитни, ка­
чественных – точного критерия Фишера. 
Достоверными считались различия при 
значениях P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При исследовании основной группы 
детей увеличение печени выявлено у 59 че­
ловек (95,2%), увеличение селезенки – 
у  27  (43,6%), признаки портальной гипер­
тензии – у 13 детей (21%). Эластогра­
фическая картина основной группы доста­
точно разнообразна: от однородного окраши­
вания в синие или голубые тона (при стан­
дартной шкале 30,0 кПа) (т.е. качественные 
характеристики (цветовая гамма) как в кон­
трольной группе) до желто-оранжевого и 
красного окрашивания зоны интереса.

Значения модуля Юнга основной и конт­
рольной групп представлены в табл. 1. 

При сравнении группы пациентов с хрони­
ческими заболеваниями печени и группы 
практически здоровых детей получены до­
стоверные различия значений модуля Юнга 
(Emean) (P < 0,001). При сравнении между 
собой подгрупп с муковисцидозом (под­
группа 1) и другими хроническими заболе­
ваниями печени (подгруппа 2) достоверные 
различия значений модуля Юнга не полу­
чены (табл. 2).

Согласно имеющимся литературным 
данным, изучением показателей жесткости 
печени у пациентов с хроническими забо­
леваниями печени методом двумерной эла­
стографии сдвиговой волной с использова­
нием аналогичной аппаратуры занимались 
несколько исследовательских групп.

Группа O. Tutar et al. (2014) [19] изучила 
показатели жесткости печени методом дву­
мерной эластографии сдвиговой волной 
(Aixplorer, Supersonic Imagine, Франция) 
у  76 пациентов с хроническими заболева­
ниями печени и 50 практически здоровых 
детей в возрасте от 4 мес до 17 лет. Основная 
группа пациентов включала: хронические 
заболевания печени (11), неалкогольный 
стеатогепатит (13), болезнь Вильсона (7), 
муковисцидоз (4), атрезию желчевыводя­
щих путей (4), врожденный фиброз печени 
(3), склерозирующий холангит (2), хрони­
ческий вирусный гепатит (4), портальный 

Таблица 1. Значения модуля Юнга (Emean, кПа) паренхимы печени у детей в исследуемых группах

					     25–75-й	 Минимальное – 
	                   Группы	 M ± m	 s	 Медиана	 процентили	 максимальное  
						      значения

	 Контрольная группа [17]	 5,01 ± 0,03	 0,49	 5,00	 4,70–5,38	 3,00–6,30 
	 (n = 200)					   
	 Хронические заболевания	 7,49 ± 0,31	 2,43	 6,85	 5,85–8,20	 4,30–16,90 
	 печени (n = 62)					   

Примечание: при сравнении двух групп Р < 0,001.

Таблица 2. Значения модуля Юнга (Emean, кПа) паренхимы печени у детей с хроническими заболевани­
ями печени

					     25–75-й	 Минимальное – 
	                   Группы	 M ± m	 s	 Медиана	 процентили	 максимальное  
						      значения

	 Муковисцидоз	 7,11 ± 0,44	 2,48	 6,50	 5,62–7,52	 4,30–16,90 
	 (n = 32)					   
	 Другие хронические	 7,89 ± 0,43	 2,34	 7,05	 6,40–9,18	 4,80–14,40 
	 заболевания печени 
	 (n = 30)						    
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венозный тромбоз (1), тирозинемию (3), 
аутоиммунный гепатит (9), криптогенный 
цирроз (7), недиагностированный фиброз 
печени (7) и синдром Швахмана–Даймонда 
(1). Замеры жесткости проводились в пра­
вой доле печени конвексным датчиком. 
Всем 76 пациентам основной группы про­
ведена пункционная биопсия. Среднее зна­
чение модуля Юнга в группе здоровых де­
тей составило 7,41 ± 4,20 кПа (M ± s). 
Исследование показало, что значения жест­
кости у детей с фиброзными изменениями 
стадий F1, F2, F3 и F4 по Brunt [25] были 
достоверно выше, чем в контрольной груп­
пе (P < 0,001 для всех сравнений). Уста­
новлено пороговое значение модуля Юнга 
10,4 кПа для диагностики стадии фиброза 
F2 по Brunt с чувствительностью 97,8%, 
специфичностью 96,0% [19].

Целью работы O. Belei et al. (2016) [20] 
было изучение показателей жесткости пе­
чени у детей с хроническими заболевани­
ями печени в возрасте от 6 до 18 лет. Замеры 
жесткости производились с помощью точеч­
ной (Acuson S2000, Siemens, Германия) 
и двумерной (Aixplorer, Supersonic Imagine, 
Франция) эластографии сдвиговой волной. 
В качестве эталонного метода рассматрива­
лись показатели жесткости, полученные 
при проведении транзиентной эластогра­
фии (FibroScan, EchoSens, Франция). 
Биопсия печени детям не проводилась. 
Группа детей из 54 человек с заболевания­
ми печени включала: 14 детей с хрониче­
ским гепатитом В, 10 – с неуточненным 
хроническим гепатитом, 5 – с аутоиммун­
ным гепатитом, 19 – с неалкогольным стеа­
тогепатитом, 4 – с болезнью Вильсона, 2 – 
с гемохроматозом. Измерения на всех при­
борах проводились в правой доле печени, 
натощак, в положении лежа на спине. 
При  проведении транзиентной эластогра­
фии усредняли 10 замеров жесткости, то­
чечной эластографии сдвиговой волной – 
10 замеров жесткости, двумерной эласто­
графии сдвиговой волной – 5 замеров жест­
кости. При этом чувствительность двумер­
ной эластографии сдвиговой волной в диаг­
ностике всех стадий фиброза (F1, F2, F3, F4 
по Metavir) оказалась выше, чем точечной 
эластографии сдвиговой волной, при рав­
ных цифрах специфичности. В результате 
исследования установлены следующие по­
роговые значения модуля Юнга в диагно­

стике фиброза печени методом двумерной 
эластографии сдвиговой волной: для ста­
дии фиброза F2 – 7,40–8,69 кПа (чувстви­
тельность – 83,33%, специфичность – 
96,96%), F3 – 8,70–9,19 кПа (чувствитель­
ность – 87,50%, специфичность – 100,00%), 
F4 – ≥9,2 кПа (чувствительность – 85,71%, 
специфичность – 100,00%) [20].

В.Н. Диомидовой и О.В. Петровой (2013) 
[26] проведен сравнительный анализ ре­
зультатов двумерной эластографии сдвиго­
вой волной (Aixplorer, Supersonic Imagine, 
Франция) и транзиентной эластографии 
(FibroScan, EchoSens, Франция) в диаг­
ностике диффузных заболеваний печени 
у  взрослых. Обследовано 128 пациентов, 
среди которых 60 практически здоровых 
лиц в возрасте от 18 до 60 лет, 68 больных 
хроническими заболеваниями печени в воз­
расте от 18 до 62 лет. Группа пациентов 
с  хроническими заболеваниями печени 
включала 35 больных хроническим вирус­
ным гепатитом B и С, 14 – циррозом пече­
ни, 19 – стеатогепатитом. При двумерной 
эластографии сдвиговой волной значения 
жесткости (Emean) у здоровых лиц соста­
вило 4,6 кПа (медиана), у больных хрони­
ческим вирусным гепатитом – 8,3 кПа, 
циррозом печени – 55,3 кПа (P < 0,05 при 
сравнении с контрольной группой). Как и 
в нашем исследовании, по результатам эла­
стографии сдвиговой волной авторами по­
лучены достоверные различия жесткости 
печени при сравнении с группой здоровых 
лиц [26].

При использовании порогового значения 
10,4 кПа для диагностики стадии фиброза 
F2 по Brunt [19] в подгруппе пациентов 
с  муковисцидозом получены следующие 
результаты: стадии фиброза ≥F2 по Brunt 
диагностированы у 4 (12,5%) пациентов. 
В подгруппе детей с другими хроническими 
заболеваниями печени стадии фиброза ≥F2 
по Brunt диагностированы у 5 (16,7%) па­
циентов (различия недостоверны). Всего 
стадии фиброза ≥F2 по Brunt в основной 
группе диагностированы у 9 (14,5%) паци­
ентов. При использовании пороговых зна­
чений, полученных в ходе исследования 
[20], по результатам нашей работы пациен­
ты с хроническими заболеваниями печени 
распределились следующим образом: ста­
дия фиброза F2 по Metavir выявлена у 10 
(16,1%) пациентов, F3 – у 1 (1,6%) пациен­
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та, F4 – у 11 (17,7) пациентов. Всего у 22 
(35,5%) пациентов в группе с хронически­
ми заболеваниями печени имеются стадии 
фиброза по Metavir ≥F2: среди пациентов 
с  муковисцидозом таких детей меньше 
(25,0 против 46,7%), но различия при этом 
недостоверны. Различия, полученные при 
использовании результатов двух работ, свя­
заны в том числе с оценкой стадий фиброза 
по разным шкалам (Brunt и Metavir) и де­
монстрируют необходимость продолжения 
работ в этом направлении.

Таким образом, анализ полученных нами 
данных, как и других исследовательских 
групп, выявил, что показатели жесткости 
печеночной ткани у больных с хроничес­
кими заболеваниями печени имеют досто­
верно большие значения, чем у здоровых 
добровольцев. В основной группе значения 
модуля Юнга были достоверно выше, чем 
у  детей контрольной группы (медиана 
Emean – 6,85 и 5,00 кПа, интерквартиль­
ный размах – 5,85–8,20 и 4,70–5,38  кПа 
соответственно) (Р < 0,001). Эластография 
сдвиговой волной может быть значимым 
новым направлением в ранней диагностике 
фиброзных изменений печени у детей.
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262 children were investigated: 200 healthy children aged 3 to 18 years (control group) and 62 – with 
chronic liver diseases aged 2 to 17 years (main group). The main group included patients with the fol­
lowing pathology: cryptogenic hepatitis – 13, autoimmune hepatitis – 4, liver cirrhosis – 3, cytomegalo­
viral hepatitis – 2, storage diseases – 2, liver fibrosis – 2, primary sclerosing cholangitis – 2, viral hepa­
titis C – 1, herpes viral hepatitis – 1, cystic fibrosis – 32. Routine liver ultrasound and two-dimensional 
shear wave elastography were performed with the use of Aixplorer system (Supersonic Imagine, France, 
1–6 MHz convex transducer) in all patients. The values of Young modulus were significantly higher 
in  the main group than in the control group (median Emean were 6.85 and 5.00 kPa, interquartile 
range – 5.85–8.20 and 4.70–5.38 kPa, respectively) (P < 0.001). Shear wave elastography can be consi­
dered as a new promising modality for early diagnosis of liver fibrosis in children.
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Проведен ретроспективный анализ ре-
зультатов обследования и хирургического 
лечения 50 пациентов (женщин – 17, муж-
чин – 33) в возрасте 53–69 лет со сте-
нозом внутренних сонных артерий от 

60 до 99%. У всех пациентов была выполне-
на односторонняя каротидная эндартер-
экто мия с последующим гистологическим 
анализом удаленной атеросклеротической 
бляшки. Всем обследуемым выполняли 
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ВВЕДЕНИЕ

Инсульт является наиболее распростра-
ненным и тяжелым заболеванием среди 
сосу дистых поражений головного мозга. 
Так, среди причин смерти инсульт занима-
ет третье место в мире, а по причинам инва-
лидизации – первое [1, 2]. В структуре моз-
говых инсультов ведущее место занимает 
ишемический инсульт [1–5]. Основными 
причинами развития ишемического пора-
жения головного мозга при атеросклерозе 
являются нарушение гемодинамики вслед-
ствие сужения или полной обструкции 
арте рии, а также ишемия в результате эм-

болии в дистальные отделы артериального 
русла. Возможность развития эмболии опре-
деляется не только степенью стеноза, но и 
структурой атеросклеротической бляшки 
(АСБ) [6]. На сегодняшний день одним из 
наиболее эффективных методов предупреж-
дения острых нарушений мозгового крово-
обращения (ОНМК) является оперативное 
лечение (стентирование, каротидная эндар-
терэктомия (КЭЭ)) атеросклеротического 
стеноза сонных артерий как наиболее частой 
причины развития полушарных ОНМК.

Показаниями к проведению КЭЭ явля-
ются клинические проявления сосудисто-

стандартное ультразвуковое исследова-
ние брахиоцефальных артерий и ультра-
звуковое исследование с контрастным уси-
лением (Acuson S2000, Siemens, Германия) 
с введением ультразвукового контрастно-
го препарата Соновью. Анализ кривой 
“время–интенсивность” проводился по 
следующим параметрам: пик интенсивно-
сти (Peak), усредненный относительно 
площади бляшки пик интенсивности 
(Peak%), время до пика интенсивности 
(Tp или TTP), площадь под кривой (AUC), 
среднее время транзита (MTT). При гис-
тологическом исследовании выделено 4 сте-
пени неоангиогенеза (0–3). Сильная корре-
ляционная связь неоангиогенеза выявлена с 
Peak, умеренная – с Peak% и AUC, слабая – 
с МТТ (P < 0,05). Размеры атеросклеро-
тической бляшки (площадь) не связаны ни 
с характеристиками накопления ультра-
звукового контрастного препарата, ни со 
степенью неоангиогенеза. Значения пока-
зателей Peak%, Peak, AUC и MTT, получен-
ных при ультразвуковом исследовании 
атеросклеротической бляшки с контраст-
ным усилением, между 1-й и 2-й степенями 
неоангиогенеза имели статистически 
значи мые различия при P < 0,005, между 
1-й и 3-й степенями неоангиогенеза – при 
P < 0,001. Достоверные различия значений 
между 2-й и 3-й степенями неоангиогенеза 
имели место только по двум параметрам: 
Peak и AUC (P < 0,05). При проведении 
ROC-анализа были выявлены информатив-
ные тесты для дифференциации 2-й и 3-й 

степеней неоангиогенеза. Чувствитель-
ность параметра Peak (пороговое значе-
ние 11,6 ПЕИ) для определения 2-й степе-
ни неоангиогенеза составила 88,9%, специ-
фичность – 76,5%, площадь под кривой – 
0,907; параметра AUC (пороговое значение 
59%s) – 88,9%, 82,4%, 0,887. Чувстви-
тельность параметра Peak (пороговое 
значе ние 23,5 ПЕИ) для определения 3-й 
степени неоангиогенеза составила 63,6%, 
специфичность – 94,4%, площадь под 
кривой  – 0,826; параметра AUC (пороговое 
значение 95%s) – 72,7%, 77,8%, 0,742. 
Применение контрастного усиления от-
крывает новые возможности ультра-
звукового метода в диаг ностике атеро-
склеротических бляшек с высоким риском 
эмболизации за счет выявления неоваску-
ляризации.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование с контрастным усилением 
(КУУЗИ), количественный анализ КУУЗИ, 
Соновью, ишемический инсульт, атеро-
склероз сонных артерий.

Цитирование: Мещерякова О.М., 
Катрич А.Н., Виноградов Р.А., Терман Е.А., 
Литвиненко И.В., Рябин Н.С. Сравнитель-
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мозговой недостаточности, степень каро-
тидного стеноза, структурная характерис-
тика АСБ [1]. Оценка степени стеноза пора-
женной брахиоцефальной артерии (БЦА), 
а также наличие клинических проявлений 
в виде сосудисто-мозговой симптоматики 
в настоящее время служат одними из важ-
нейших показателей в оценке риска ише-
мического инсульта и являются определя-
ющими критериями в выборе тактики ле-
чения [1, 2]. Однако при стенозах, не сопро-
вождающихся стойкой или преходящей 
неврологической симптоматикой в течение 
последних 6 мес (асимптомных стенозах), 
степень стеноза сама по себе не является 
доста точно специфичным признаком в оцен-
ке риска возникновения инсульта [1, 6]. По 
данным эпидемиологического исследова-
ния, проведенного A. Rodgers et al. (2004) 
[7], наибольшее число сердечно-сосудистых 
осложнений выявлено именно у бессимп-
томных пациентов. КЭЭ показана пациен-
там с симптомными и асимптомными стено-
зами от 60 и 70% соответственно при всех 
типах АСБ, а при наличии нестабильной 
АСБ – от 50 и 70% соответственно [1].

В настоящее время одним из основных 
неинвазивных методов диагностики пора-
жения БЦА является дуплексное сканиро-
вание. Помимо определения степени стено-
за дуплексное сканирование позволяет про-
вести анализ структурных особенностей 
АСБ, гемодинамических изменений, оценить 
эмболоопасность бляшки. В свою очередь, 
морфология АСБ оказывает существенное 
влияние на механизм ее повреждения в ходе 
формирования атеротромботических ослож-
нений [8].

В зависимости от риска распада бляшки 
характеризуются как стабильные и неста-
бильные [9–17]. По данным морфологи-
ческого исследования нестабильные АСБ 
состоят из ядра с высоким содержанием 
липидов, представленного атероматозными 
массами, инфильтрированными макрофага-
ми, могут иметь внутриочаговое крово-
излияние, изъязвленную покрышку, а так-
же, что немаловажно, имеют вторичную ва-
скуляризацию (новообразованную сосуди-
стую систему) [17–21]. После проведенных 
многочисленных исследований установле-
но, что неососуды являются ключевым 
компонентом атеросклероза, повышенная 
неоваскуляризация АСБ связана с внутри-

очаговыми кровоизлияниями, развитием 
ост рых ишемических нарушений [6, 9, 10, 
16–23]. В проведенных сравнениях среди 
пациентов с симптомным и бессимптомным 
течением заболевания выяснилось, что у 
первых наблюдается значительно более 
высо кий уровень васкуляризации бляшек 
[20–22]. Таким образом, наличие высокой 
плотности собственных сосудов внутри 
бляшки является новым маркером и про-
гностическим фактором кровоизлияния 
и разрыва бляшки, который может быть 
предиктором симптомов ОНМК [4, 9, 23].

Выделены ультразвуковые признаки не-
стабильности бляшек: гипоэхогенная АСБ 
или гетерогенная АСБ с преобладанием 
гипо эхогенного компонента, неровная или 
изъязвленная поверхность бляшки, нали-
чие анэхогенного или гипоэхогенного 
участка, локально гемодинамически значи-
мый стеноз более 70% [6, 11, 12, 24]. Ста-
бильная бляшка, в свою очередь, харак-
теризуется ровной покрышкой без наруше-
ния ее целостности.

Однако традиционная комбинация уль-
тразвуковых режимов исследования (В-ре-
жим сканирования, импульсноволновой ре-
жим оценки спектра допплеровского сдвига 
частот, цветовое и энергетическое картиро-
вание кровотока) не позволяет оценить нео-
васкуляризацию АСБ, так как не может 
визуализировать сосуды размером меньше 
100 мкм. Внедрение новой технологии с вве-
дением ультразвуковых контрастных пре-
паратов (УЗКП) позволило решить эту за-
дачу, так как контрастная визуализация 
используется как для разделения сигналов 
от микропузырьков и тканей, так и для вы-
явления сигналов от сосудов до 40 мкм, 
обес печивая улучшенную оценку распро-
страненности ангиогенеза [25]. В последние 
годы в зарубежной и отечественной литера-
туре появились многочисленные публика-
ции о применении ультразвукового иссле-
дования с контрастным усилением (КУУЗИ) 
в диагностике каротидного стеноза [4, 9, 
10, 17, 19–22]. Однако на сегодняшний 
день методика количественной оценки на-
копления УЗКП находится на этапе станов-
ления, стандартизации обсчета получен-
ных параметров не существует. В основном 
для этих целей используется УЗКП Соновью 
(основной компонент – гексафторид серы) 
[23, 25, 26].
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Целью данного исследования явилось 
изучение возможностей КУУЗИ с количе-
ственным анализом в диагностике степени 
неоангиогенеза АСБ на основании морфо-
логически верифицированных данных.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ ре-
зультатов исследования 50 пациентов со 
стенозирующим атеросклерозом сонных 
артерий, проходивших обследование и ле-
чение в ГБУЗ “Научно-исследовательский 
институт – Краевая клиническая больница 
№1 имени профессора С.В. Очаповского” 
Министерства здравоохранения Краснодар-
ского края (г. Краснодар) в 2016–2017 гг.

Объем исследования пациентов, помимо 
клинического осмотра неврологом и кардио-
логом, включал: комплексное ультразву-
ковое исследование БЦА по общеприня-
тым методикам и с введением УЗКП, про-
ведение эхокардиографии, ангиографии 
БЦА, компьютерной томографии головно-
го мозга. В соответствии с существующими 
показаниями [1] пациенты прооперирова-
ны в объеме односторонней КЭЭ с последу-
ющим гистологическим исследованием 
препарата сосудистой стенки. Проопери-
ровано 50 пациентов, которым выполнено 
50 КЭЭ.

Критериями включения пациентов в груп-
пу исследования являлись: 1) выявленный 
каротидный стеноз 60–99% (оценку степе-
ни стеноза производили двумя методами: 
первый европейский метод оценки степени 
стеноза (ECST), основанный на данных изо-
бражения АСБ в В-режиме и (или) режиме 
цветового допплеровского картирования; 
второй метод – на ультразвуковых доппле-
рографических критериях, которые соот-
ветствуют ангиографическим стенозам, 
изме ренным методом NASCET [27, 28]), 
2) АСБ всех типов, 3) протяженность АСБ 
не более 40 мм, 4) фракция выброса левого 
желудочка не менее 45%, 5) отсутствие 
недо статочности правых отделов сердца 
и (или) повышенного легочного давления, 
6) отсутствие искусственных клапанов серд-
ца, 7) отсутствие высокой степени аорталь-
ного стеноза (во избежание снижения выра-
женности контрастирования) [23]. Средний 
возраст пациентов составил 53–69 лет.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось на аппарате Acuson S2000 (Siemens, 
Германия) мультичастотным линейным 
датчиком (5–10 МГц) c помощью режима 
работы с УЗКП Cadens при низком механи-
ческом индексе (MI – 0,06). Дуплексное ска-
нирование БЦА включало в себя В-режим 
сканирования, импульсноволновой режим 
оценки спектра допплеровского сдвига час-
тот, цветовое и энергетическое картирова-
ние кровотока. В качестве контрастного 
агента использовался УЗКП Соновью 
(Bracco Swiss S.A., Швейцария), который 
вводился внутривенно болюсно через пери-
ферический катетер 21G, установленный 
в кубитальную вену, в объеме 2,0–2,5 мл 
в соответствии с рекомендациями EFSUMB 
[25, 29]. Чтобы минимизировать вероят-
ность морфологических изменений АСБ, ис-
следование проводилось непосредственно 
накануне операции (за 1–5 ч до проведения 
КЭЭ) после получения предварительного ин-
формированного согласия пациента. Ни од-
ного осложнения, связанного с введением 
УЗКП, в процессе исследования не было.

Исследовались: степень каротидного сте-
ноза, структура, состояние поверхности и 
нео васкуляризация АСБ. Длительность 
КУУЗИ не превышала 10 мин. Визуализация 
осуществлялась посредством беспрерывно-
го сбора данных в фиксированном положе-
нии датчика. Исследование записывалось 
до инъекции УЗКП, после его введения в те-
чение 180 с (рис. 1), а также после разруше-
ния микропузырьков препарата в течение 
90 с. Поступление УЗКП непосредственно 
в область каротидного стеноза у всех паци-
ентов регистрировалось с 10–20-й секунды 
после инъекции УЗКП.

Контраст-специфичные режимы исследо-
вания основаны на использовании нелиней-
ных сигналов, что позволяет надежно раз-
делять линейные сигналы, возникающие от 
тканей, и нелинейные сигналы, возникаю-
щие от микропузырьков УЗКП. Данное про-
граммное обеспечение дает поток видеодан-
ных, позволяющих оценить амплитуду сиг-
нала кривой, которая пропорциональна 
мощности отраженного сигнала, локальной 
концентрации УЗКП и времени интенсив-
ности [23, 25, 30].

В процессе постобработки полученного 
изображения оценивались появление и рас-
пространение УЗКП в различных частях 
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АСБ: в неососудах, в изъязвленных частях 
покрышки, в зонах кровоизлияний. После 
изучения всей площади АСБ в областях 
с наиболее выраженной васкуляризацией 
(зоны максимального содержания УЗКП) 
проводился анализ накопления контраста 
по максимально доступной для измерения 
площади АСБ. Площадь поверхности инте-
ресующих регионов составляла от 4,5 до 
50 мм2.

После построения кривой “время–интен-
сивность” и анализа всей кинопетли для 
выполнения измерений выбирали 5 наи-
более информативных зон (сопоставляя 
кривую графика и визуальную картину на-
копления УЗКП, при этом могли исполь-
зоваться соседние кадры) с ограничением 
интервала по времени от 5 до 15 с. Трасси-
ровка АСБ выполнялась, не захватывая 
просвет сосуда и не выходя за пределы сосу-
дистой стенки. После этого получали общий 
процент накопления УЗКП, усредненный 
относительно площади АСБ (Peak%) 
(рис. 2, 3). После трассировки контура 
бляшки получали график с нормализо-
ванными параметрами, полученными во 
время выбранного параметрического ана-
лиза – Gamma Variate (случайная величи-
на гаммы). Для проведения количествен-
ного анализа нами использовались все па-
раметры, предложенные производителем 

оборудования. Список параметров вклю-
чал (см. рис. 3):

– пик интенсивности (Peak) (ПЕИ) – наи-
высшее значение интенсивности, соответ-
ствующее экстремуму кривой “время–ин-
тенсивность” и моменту наибольшего кон-
трастного усиления в артериальной фазе;

– пик интенсивности (Peak%) (%) – пик 
интенсивности накопления УЗКП, усред-
ненный относительно площади АСБ;

– время до пика интенсивности (Tp (time 
to peak) или TTP (time to peak)) (c) – время 
достижения пикового значения;

– площадь под кривой (AUC (area under 
curve)) (%s) – площадь под кривой “время–
интенсивность” (комбинированный пара-
метр, рассчитывающийся на основе линей-
ных данных, измеряющийся в произволь-
ных единицах интенсивности (ПЕИ) и пред-
ставляющий собой сумму всех одномомент-
ных уровней контрастного усиления (интег-
рал Σ единичных ПЕИ/с));

– среднее время транзита (MTT (mean 
transit time)) (с) – момент времени, соответ-
ствующий разделению площади под кривой 
(AUC) на две равные части;

– площадь (Area) (мм2) – площадь обла-
сти исследования.

Для дальнейшего анализа в указанной 
площади мы использовали средние показа-
тели из проведенных 5 измерений. Анализ 

Рис. 1. АСБ левой внутренней сонной артерии, стеноз 90%. Слева – ультразвуковое исследование с при-
менением УЗКП, 17-я секунда после введения УЗКП (стрелками обозначено накопление УЗКП в области 
дистального плеча АСБ); справа – исследование в В-режиме.
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Рис. 2. Количественный расчет накопления УЗКП в АСБ.

Рис. 3. Этап количественного расчета накопления УЗКП в АСБ (получение табличных данных).
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накопления УЗКП проводился по макси-
мально доступной площади АСБ.

При патоморфологическом исследовании 
АСБ, полученные при КЭЭ, фиксировались 
в 10%-м растворе формалина в течение 24 ч. 
Обызвествленные бляшки дополнительно 
выдерживались в стандартизованном де-
кальцинирующем растворе “SoftiDee” в те-
чение 3–4 суток в зависимости от степени 
выраженности обызвествления. Проводка 
тканевых фрагментов осуществлялась в ав-
томате для гистологической проводки ка-
русельного типа STP–120 с использованием 
изопропилового спирта. АСБ исследовались 
полностью, резка материала производилась 
серийно поперечными срезами толщиной 
3–4 мм с использованием ротационного 
мик ротома Microm HM 340Е. Полученные 
тканевые срезы толщиной 4 мкм окрашива-
лись гематоксилин-эозином по Ван Гизону. 
Оценка морфологических изменений в об-
разцах производилась с использованием 
светового микроскопа Nicon ECLIPSE E200 
LED с системой компьютерной визуализа-
ции Nicon.

При микроскопическом исследовании 
кро ме стандартного алгоритма, включаю-
щего в себя такие параметры, как структура 
липидного ядра (рис. 4), состояние покрыш-
ки АСБ, наличие кровоизлияний, состав 
и выраженность воспалительного инфильт-
рата (рис. 5), наличие очагов дистрофиче-
ского обызвествления, проводилась оценка 
степени выраженности вторичной васкуля-
ризации АСБ (указывалась при микроско-

пическом описании). Васкуляризация бляш-
ки условно была разделена на 4 степени. 
При микроскопии в исследуемом образце 
отмечались 10 различных полей зрения 
(10 ПЗ) малого (×200) увеличения. Наличие 
сосудов на площади более 1/4 одного поля 
зрения позволяло считать поле зрения по-
ложительным (+) (рис. 6). При наличии 
менее 3 положительных полей зрения 
(<3/10 ПЗ) АСБ считалась слабо васкуля-
ризованной (1-я степень). Васкуляризация 
при показателе от 3 до 7 (3–7/10 ПЗ) счита-
лась умеренной (2-я степень). При наличии 

Рис. 4. Липидное ядро бляшки (овал), представ-
ленное атероматозным детритом (стрелки).

Рис. 5. Лимфомакрофагальный воспалитель-
ный инфильтрат (овал) вокруг липидного 
ядра. Максимальная концентрация макрофа-
гов указана стрелками.

Рис. 6. Положительное поле зрения малого 
увеличения (+): наличие мелких сосудов 
(овал) на площади более 1/4 одного поля зрения 
(увеличение ×200). Самые крупные сосуды 
указаны стрелками.
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более 7 положительных полей зрения 
(>7/10 ПЗ) степень васкуляризации образ-
ца считалась высокой (3-я степень). В слу-
чае, когда мелкие сосуды в препарате не 
определялись либо определялись единич-
ные разрозненно лежащие капилляры, при 
микроскопическом описании указывалось 
“васкуляризация не определяется” (0-я сте-
пень) (рис. 7). Участки некроза с вовле-
чением сосудистой стенки не позволяли 
досто верно судить о васкуляризации, поэ-
тому в обсчет не входили.

Статистическая обработка и анализ по-
лученных данных проводились при помо-
щи пакета прикладных программ Statis-
tica 6 и SPSS 17.0. Основными методами 
анализа служили методы непараметричес-
кой статистики. Количественные признаки 
представлены в виде медианы, интерквар-
тильного размаха (25–75-й процентили), 
минимального и максимального значений. 
Результаты считались достоверными при 

P ≤ 0,05. У всех пациентов для определения 
пороговых значений ряда параметров 
КУУЗИ был проведен ROC-анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По степеням неоангиогенеза АСБ рас-
пределились следующим образом: 0-я сте-
пень – 4 случая, 1-я степень – 17 случаев, 
2-я степень – 18 случаев, 3-я степень – 
11 случаев. Ввиду малочисленности группы 
с 0-й степенью неоангиогенеза сравнение 
различных параметров с этой группой не 
проводилось. Однако результаты, получен-
ные при 0-й степени неоангиогенеза, ис-
пользовались для корреляционного анализа 
и ROC-анализа. Учитывая то, что наличие 
неоангиогенеза в АСБ является предикто-
ром ее нестабильности, нами был проведен 
корреляционный анализ между значения-
ми изучаемых параметров и степенью нео-
ангиогенеза по данным патоморфологи-
ческого исследования. Полученные резуль-
таты представлены в табл. 1. Сильная кор-
реляционная связь неоангиогенеза выявле-
на с Peak, умеренная – с Peak% и AUC, 
слабая – с МТТ.

Для изучения влияния размеров АСБ, 
полученных при трассировке по максималь-
но доступной для измерения площади АСБ, 
на результаты КУУЗИ проведен корреля-
ционный анализ показателя Area (мм2) 
(площадь области исследования) с другими 
показателями кривой. Результаты пред-
ставлены в табл. 2. Площадь АСБ не корре-
лировала ни с одним из показателей нако-
пления УЗКП. Также площадь АСБ не кор-
релировала со степенью неоангиогенеза 
(см. табл. 1). При сравнительном анализе 
показателей Area (мм2) при разных степе-

Рис. 7. Отрицательное поле зрения малого уве-
личения (–): сосуды не определяются (увели-
чение ×200).

Таблица 1. Результаты корреляционного анализа показателей кривой КУУЗИ и степени неоангиогенеза

                                      Корреляции RS P

 Peak (ПЕИ) и неоангиогенез (степени) 0,816830 0,000000
 Рeak% (%) и неоангиогенез (степени) 0,640563 0,000001
 Tp (с) и неоангиогенез (степени)  
 AUC (%s) и неоангиогенез (степени) 0,632478 0,000001
 MTT (c) и неоангиогенез (степени) 0,406015 0,003439
 Area (мм2) и неоангиогенез (степени) 0,217257 0,129633

Примечание: RS – коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Жирным шрифтом выделены досто-
верные значимые корреляции.
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нях неоангиогенеза, подтвержденных мор-
фологически, статистически значимых раз-
личий выявлено не было (рис. 8). Таким 
образом, размеры АСБ (площадь) не влия-
ют как на характеристики накопления 
УЗКП, так и на степень неоангиогенеза.

Учитывая полученные результаты про-
веденного корреляционного анализа, при 
котором установлено наличие достоверной 
связи значений показателей Peak, Peak%, 
AUС и MTT c неоангиогенезом, нами про-
веден сравнительный анализ указанных 
ранее  параметров в зависимости от степени 
неоангиогенеза (табл. 3).

Значения показателей кривой Peak%, 
Peak, AUC и MTT, полученных при КУУЗИ 
АСБ, между 1-й и 2-й степенями неоангио-
генеза имели статистически значимые раз-
личия при P < 0,005, между 1-й и 3-й сте-
пенями неоангиогенеза – при P < 0,001. 
Однако достоверные различия значений 
между 2-й и 3-й степенями неоангиогенеза 
имели место по двум параметрам: Peak 

Рис. 8. Распределение значений Area (мм2) по 
степеням неоангиогенеза согласно морфологи-
ческому исследованию.

Таблица 2. Результаты корреляционного анализа Area (мм2) с показателями кривой КУУЗИ

                                      Корреляции RS P

 Peak (ПЕИ) и Area (мм2) −0,014257 0,921723
 Peak% (%) и Area (мм2) 0,066088 0,648396
 Tp (с) и Area (мм2) −0,063606 0,660783
 AUС (%s) и Area (мм2) −0,003559 0,980430
 MTT (с) и Area (мм2) 0,072916 0,614806

Обозначения как в табл. 1.

Таблица 3. Распределение значений показателей кривой КУУЗИ в зависимости от степени неоангиогенеза

      Показатели                           Степени неоваскуляризации
   кривой КУУЗИ 0-я (n = 4) 1-я (n = 17) 2-я (n = 18) 3-я (n = 11)

 Peak (ПЕИ) 6,0, 8,0, 11,0, 7,9 9,5& 16,0* 24,0#
   7,1–11,1 13,0–19,4 18,0–33,0
   6,5–16,0 9,6–31,0 15,5–37,0
 Peak% (%) 25, 43, 38, 32 31& 44* 49
   27–34 38–53 42–60
   20–50 28–76 40–68
 AUC (%s) 15, 86, 123, 29 54& 77* 121#
   30–57 65–84 71–141
   9–79 45–293 67–642
 MTT (с) 1,5, 7,0, 6,6, 3,0 3,3& 4,7* 5,1
   2,1–4,1 4,1–6,2 4,1–6,1
   1,1–6,0 2,2–10,0 3,4–21,0

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – интерквартильный размах, 
на третьей – минимальное – максимальное значения. * – достоверные различия между 1-й и 2-й 
степенями неоангиогенеза при P < 0,005, # – между 2-й и 3-й степенями неоангиогенеза при P < 0,05, 
& – между 1-й и 3-й степенями неоангиогенеза при P < 0,001.
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и AUC (P < 0,05). Таким образом, значения 
показателей Peak и AUC более достоверно 
отражают изменения АСБ в зависимости от 
степени неоангиогенеза. Как было указано 
выше, сравнения с 0-й степенью неоангио-
генеза не проводились ввиду малочислен-
ности данной группы.

Учитывая данные, полученные при срав-
нительном анализе значений показателей 
кривой КУУЗИ, для определения опти-
мальных пороговых значений в дифферен-
циации степеней неоангиогенеза был про-
веден ROC-анализ для показателей Peak 
и AUC. Полученные результаты представ-
лены в табл. 4 и на рис. 9.

Согласно полученным данным чувстви-
тельность метода для Peak и AUC при опре-
делении 2-й степени неоангиогенеза была 
одинаковой (88,9%), однако специфич-
ность была выше для AUC на 5,9% (82,4 про-
тив 76,5%) (пороговое значение Peak – 
11,6 ПЕИ, AUC – 59%s). В определении 
3-й степени неоангиогенеза чувствитель-
ность при выборе AUC была выше и соста-

вила 72,7 против 63,6% для Peak, но при 
этом специфичность для Peak была значи-
тельно выше AUC и составила 94,4 против 
77,8%. Таким образом, в определении сте-
пени неоангиогенеза АСБ при КУУЗИ не-
обходимо учитывать значения как Peak, 
так и AUC.

Рост и распространение незрелых хруп-
ких неососудов в теле АСБ может дестаби-
лизировать бляшку, приводя к развитию 
местного кровотечения и являясь незави-
симым прогностическим фактором вну-
триочагового кровоизлияния и разрыва 
бляшки [9, 10, 16, 23, 31–33]. В работе 
P.R. Moreno et al. [34] отмечена положи-
тельная корреляционная связь между 
плотностью микрососудов и разрывом 
АСБ, степенью выраженности инфильтра-
ции макрофагов в области покрышки 
и плеч АСБ и кровоизлияниями в АСБ. 
В то же время не было выявлено корреля-
ционной связи между плотностью микро-
сосудов в области основания АСБ с ее раз-
рывом и кровоизлияниями [34].

Таблица 4. Данные ROC-анализа для значений Peak и AUC в определении степени неоангиогенеза АСБ

    
Показатели ROC-кривой

                                 2-я степень                                 3-я степень
  Peak AUC Peak AUC

 Площадь под кривой 0,907 0,887 0,826 0,742
 Пороговое значение 11,6 ПЕИ 59%s 23,5 ПЕИ 95%s
 Чувствительность 88,9% 88,9% 63,6% 72,7%
 Специфичность 76,5% 82,4% 94,4% 77,8%

Рис. 9. ROC-кривые показателей Peak и AUC в дифференциации 2-й (а) и 3-й (б) степени нео ангиогенеза.

а б
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Полученные нами данные свидетель-
ствуют о том, что размеры АСБ (ее пло-
щадь) не влияли как на характеристики 
накопления УЗКП, так и на степень неоан-
гиогенеза (P > 0,05). Таким образом, этот 
показатель не может быть использован 
в качестве критерия определения стабиль-
ности/нестабильности АСБ.

КУУЗИ БЦА включено в рекомендации 
от 2011 г. European Federation of Societies 
for Ultrasound in Medicine and Biology 
(EFSUMB) [29]. Возможности КУУЗИ бы-
ли отмечены многочисленными работами. 
Однако на сегодняшний день не накоплен 
достаточный опыт для систематизации дан-
ных количественного анализа.

V. Rafailidis et al. [33], D. Russell [35] по-
казали, что при оценке характеристик АСБ 
КУУЗИ предоставляет более точную ин-
формацию, связанную с признаками деста-
билизации бляшки, в частности по неова-
скуляризации АСБ. Однако предложенные 
ранее способы оценки микрососудов в АСБ 
в большинстве своем являются качествен-
ными и полуколичественными. Так, в рабо-
те F. Shah et al. [36] использовался каче-
ственный способ оценки, в котором авторы 
выделили 3 степени васкуляризации, кото-
рые определялись визуально: отсутствие 
сосудов – 0, умеренная васкуляризация – 1, 
выраженная васкуляризация – 2, а при на-
личии пульсирующего сосуда в АСБ – 3. 
P.T. Huang et al. [37], используя тот же ка-
чественный способ оценки, предложили 
классификацию неоваскуляризации АСБ, 
основанную на 4 степенях: 1 – отсутствие 
васкуляризации, 2 – васкуляризация ар-
териальной стенки, 3 – васкуляризация 
артериальной стенки и плеча АСБ, 4 – об-
ширная васкуляризация АСБ.

Учитывая разные подходы к методоло-
гии количественной оценки накопления 
УЗКП, есть трудности в интерпретации 
данных (каждый производитель оборудо-
вания предлагает свое оригинальное прог-
раммное обеспечение), поэтому многообра-
зие предложенных методов не позволяет их 
сравнивать между собой. С течением време-
ни, по мере развития технологий и нако-
пления опыта различными исследователя-
ми, появилось понимание в необходимости 
специального программного обеспечения. 
На настоящий момент ряд авторов исполь-
зовали рабочие станции, в которых были 

загружены программы для количественно-
го обсчета накопления УЗКП; ряд произво-
дителей не предоставляли программное 
обеспечение для количественного анализа, 
и исследователи были вынуждены приме-
нять разные пакеты, в которых присваива-
лись собственные названия оцениваемым 
параметрам.

Полуколичественные методы оценки 
нео васкуляризации в АСБ проводились 
с использованием специализированного 
программного обеспечения. Так, A. Hoogi 
et al. [38], оценив результаты 22 пациентов, 
разра ботали алгоритм, позволяющий опре-
делять область неоваскуляризации относи-
тельно общей площади бляшки, соотноше-
ние между которыми может быть использо-
вано в качестве критерия нестабильности 
АСБ. Следует признать, что использование 
этих способов оценки имеет высокую опера-
торзависимость и значительный субъекти-
визм в интерпретации результатов. 

Другая исследовательская группа J. Shal-
houb et al. [39], изучая диагностические 
возможности КУУЗИ, разработала свою ме-
тодику количественной оценки задержки 
микропузырьков УЗКП в АСБ на 6-й мину-
те после введения УЗКП (в так называемую 
позднюю фазу), предположив, что микро-
пузырьки задерживаются в области воспа-
ления в АСБ, и пришла к выводу, что ин-
тенсивность накопления УЗКП в поздней 
фазе отражает биологическую картину вос-
паления и неоангиогенеза в АСБ [39]. 
Полученные авторами данные мы не можем 
сравнить со своими, так как у нас были раз-
ные методологии проведения исследования.

Несколько позже K. Saito et al. [32] в чис-
ле первых провели количественную оценку 
микроциркуляции в АСБ. Особен ностью их 
работы являлось изучение отдельных ча-
стей АСБ (ядро, плечи АСБ). Авторами ана-
лизировались полученные кривые “время–
интенсивность”. В качестве референтного 
метода использовалось морфологическое 
исследование. Особенностью исследования 
являлась методология расчета накопления 
УЗКП, при которой авторы получали уси-
ление интенсивности (Дб) (в нашем иссле-
довании Peak, ПЕИ), которое рассчитыва-
лось путем вычитания базовой линии из 
пиковых интенсивностей в ядре, плече АСБ 
и просвете сосуда [32]. Полученные нами 
данные сопоставимы с результатами этих 



54

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2018

авторов, которые на основании показателя 
усиления интенсивности (у нас Peak) дела-
ют заключение о возможности использова-
ния КУУЗИ в оценке неоваскуляризации. 

Одной из последних работ, посвященных 
количественному анализу, является работа 
А.О. Чечеткина и соавт. [16]. Авторами 
была получена достоверная корреляцион-
ная связь данных КУУЗИ с абсолютным 
количеством микрососудов при патоморфо-
логическом исследовании АСБ. При прове-
дении КУУЗИ и анализа 27 АСБ разработан 
собственный подход к количественной 
оценке неоваскуляризации АСБ [16].

В нашем исследовании была проведена 
оценка результатов КУУЗИ с количествен-
ным анализом накопления УЗКП в АСБ 
и выполнено сравнение полученных резуль-
татов с данными морфологического иссле-
дования. Для решения задач, поставленных 
в исследовании, нами была разработана па-
томорфологическая классификация степе-
ни выраженности вторичной васкуляри-
зации АСБ (указывалась при микроскопи-
ческом описании). Полученные результаты 
наглядно демонстрируют, что КУУЗИ АСБ 
при каротидном стенозе позволяет диффе-
ренцировать разные степени неоваскуля-
ризации АСБ, что подтверждается данными 
морфологии. Выраженное накопление 
УЗКП в АСБ может быть предиктором риска  
эмболизации и кровоизлияния в АСБ. 
Кроме того, на наш взгляд, применение 
коли чественного анализа сокращает зави-
симость от оператора и служит для более  
надежного сравнения результатов, что со-
гласуется с литературными данными [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение УЗКП открывает новые воз-
можности ультразвукового метода в диа-
гностике АСБ за счет выявления неоваску-
ляризации. Согласно полученным данным 
сильная корреляционная связь неоангиоге-
неза выявлена с Peak, умеренная – с Peak% 
и AUC, слабая – с МТТ. Размеры АСБ (пло-
щадь) не связаны ни с характеристиками 
накопления УЗКП, ни со степенью нео-
ангио генеза. Значения показателей кривой 
Peak%, Peak, AUC и MTT, полученных при 
КУУЗИ АСБ, между 1-й и 2-й степенями 
неоангиогенеза имели статистически зна-
чимые различия при P < 0,005, между 1-й 

и 3-й степенями неоангиогенеза – при 
P < 0,001. Однако достоверные различия 
значений между 2-й и 3-й степенями неоан-
гиогенеза имели место только по двум пара-
метрам: Peak и AUC (P < 0,05). При прове-
дении ROC-анализа были выявлены инфор-
мативные тесты для дифференциации 2-й 
и 3-й степеней неоангиогенеза. Чувстви-
тель ность параметра Peak (пороговое значе-
ние 11,6 ПЕИ) для определения 2-й степени 
неоангиогенеза составила 88,9%, специфич-
ность – 76,5%, площадь под кривой – 0,907; 
параметра AUC (пороговое значение 
59%s) – 88,9%, 82,4%, 0,887. Чувстви-
тельность параметра Peak (пороговое значе-
ние 23,5 ПЕИ) для определения 3-й степени 
неоангиогенеза составила 63,6%, специ-
фичность – 94,4%, площадь под кривой – 
0,826; параметра AUC (пороговое значение 
95%s) – 72,7%, 77,8%, 0,742. Полученные 
результаты позволяют надеяться, что по 
мере накопления опыта исследований, стан-
дартизации методики, разработки алгорит-
мов сортировки артефактов метод КУУЗИ 
займет свое место в перечне диагностиче-
ских методик при обследовании пациентов 
с каротидным стенозом и сможет играть 
важную роль в выборе тактики лечения 
и повышении эффективности хирургиче-
ских вмешательств.
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A retrospective analysis of the results of the examination and surgical treatment of 50 patients 
(women – 17, men – 33) aged 53–69 with 60–99% stenosis of the internal carotid arteries was carried 
out. All patients underwent unilateral carotid endarterectomy followed by a histological evaluation of 
the removed atherosclerotic plaque. Duplex ultrasound of brachiocephalic arteries and contrast-
enhanced ultrasound (Acuson S2000, Siemens, Germany) with SonoVue as an ultrasound contrast 
agent were performed in all patients. The following parameters of time-intensity curve were evaluated: 
peak intensity (Peak), peak intensity averaged over the area of the plaque (Peak%), time to peak inten-
sity (Tp or TTP), area under the curve (AUC), and mean transit time (MTT). Four degrees of neoan-
giogenesis (0–3) were assigned after histological examination. The strong correlation of neoangiogen-
esis was detected with Peak, a moderate correlation – with Peak% and AUC, and a weak correlation – 
with MTT (P < 0.05). There were no correlations of the atherosclerotic plaque size (area) with the con-
trast enhancement parameters and neoangiogenesis degree. Statistically significant differences of 
Peak%, Peak, AUC, and MTT were obtained between 1st and 2nd degrees of neoangiogenesis (P < 0.005) 
and between 1st and 3rd degrees of neoangiogenesis (P < 0.001). Significant differences between 2nd and 
3rd degrees of neoangiogenesis occurred only for two parameters: Peak and AUC (P < 0.05). With the use 
of ROC-analysis the diagnostic signs for 2nd and 3rd degrees of neoangiogenesis differentiation were 
revealed. The sensitivity of Peak (cut-off value 11.6 IU) in determining of 2nd degree of neoangiogenesis 
was 88.9%, specificity – 76.5%, and area under the curve – 0.907; AUC (cut-off value 59%s) – 88.9%, 
82.4%, and 0.887, respectively. The sensitivity of Peak (cut-off value 23.5 IU) in determining of 3rd 
degree of neoangiogenesis was 63.6%, specificity – 94.4%, and area under the curve – 0.826; AUC (cut-
off value 95%s) – 72.7%, 77.8%, and 0.742, respectively. The use of ultrasound contrast agents aug-
ments the capabilities of ultrasound in the diagnosis of atherosclerotic plaques with a high risk of embo-
lization due to the detection of neovascularization.

Key words: contrast-enhanced ultrasound (CEUS), quantitative CEUS, SonoVue, ischemic stroke, 
carotid atherosclerosis.
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ВВЕДЕНИЕ
Пуповина является единственным сосу-

дисто-мезенхимальным органом, осущест-
вляющим магистральный двухсторонний 
обмен между плодом и матерью, поэтому 
любое изменение анатомической целостно-
сти пуповины достаточно часто приводит 
к неблагоприятным перинатальным исхо-
дам [1, 2].

Все причины, ведущие к нарушению це-
лостности пуповины, можно разделить на 
две группы: врожденные, к которым отно-

сятся изменения длины пуповины и коли-
чества сосудов пуповины, а также патоло-
гическое прикрепление (краевое, оболочеч-
ное), и приобретенные – обвитие вокруг 
плода, истинные и ложные узлы, перепле-
тение и выпадение пуповины [2].

Аномалии пуповины играют значитель-
ную роль в перинатальной заболеваемости, 
а также могут стать причиной анте(интра)-
натальной гибели плода. Так, например, 
выпадение петель пуповины, запутывание 
вокруг плода, наличие истинных или лож-

Ñïîíòàííûé ðàçðûâ ñîñóäîâ 
ïóïîâèíû. Âîçìîæíîñòè 
óëüòðàçâóêîâîé äèàãíîñòèêè
И.А. Есипова, В.А. Хитрая

ФГБОУ ВО “Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н.И. Пирогова”, г. Москва

Разрыв сосудов пуповины является ред-
ким событием, связанным с высоким 
риском  неврологических осложнений и ги-
белью плода. Осложнения могут возникать 
антенатально или интранатально и обыч-
но являются острыми состояниями, тре-
бующими немедленного родоразрешения 
для предотвращения гибели плода. Пред-
ставлены три случая антенатального 
выяв ления разрыва сосудов пуповины при 
помощи ультразвукового исследования. 
Во всех случаях по данным гистологии 
были выявлены изменения пуповины (ли-
нейный разрыв, воспалительные измене-
ния стенки сосудов), подтверждающие 
не только эхографически поставленный 

предоперационный диагноз, но и сопут-
ствующий инфекционный внутриутроб-
ный фактор. При изучении данных обзора 
литературы и результатов собственных 
наблюдений были выделены критерии, по-
зволяющие заподозрить наличие разрыва 
сосудов пуповины.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, разрыв сосудов пуповины, гемато-
ма сосудов пуповины, беременность.
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ных узлов, патологическая длина пупови-
ны и компрессия сосудов могут стать при-
чиной хронической или острой механичес-
кой обструкции кровотока через пуповину 
и повлечь за собой изменение тактики родо-
разрешения, а также инициировать разви-
тие различных неврологических измене-
ний в постнатальном периоде или даже 
привести к смерти плода [2].

Аневризмы или варикоз пуповины – очень 
редкое явление, подразумевающее выра-
женное локальное истончение стенки сосу-
да, обычно пупочной вены. Неврологическая 
травма или смерть плода может возникать 
в результате интраамниального кровотече-
ния или сдавления аневризматически рас-
ширенной веной [3]. Истонченный сосуд 
предрасположен к разрыву и формирова-
нию гематомы с пролабированием в про-
странство вартонова студня, что в конечном 
итоге может привести к неблагоприятному 
исходу. При гистологическом исследовании 
микропрепаратов секционного материала 
в ряде случаев была обнаружена локальная 
недостаточность эластических волокон стен-
ки вены [2]. В исключительных случаях 
изъязвление пуповины с кровоизлиянием 
может встречаться в комбинации с атрези-
ей двенадцатиперстной кишки [4]. В своем 
исследовании R.W. Bendon et al. [4] проана-
лизировали 3 клинических наблюдения 
аневризматического расширения пупови-
ны, кариотип был определен только в од-
ном наблюдении по причине антенатальной 
гибели плода, генетической аномалии не 
было диагностировано, а при проведении 
гистологического исследования было обна-
ружено лишь локальное воспаление стенки 
сосудов пуповины. В двух случаях из трех 
воспаление затронуло только стенку пупоч-
ной вены без перехода на артерии, в тре-
тьем случае отмечался васкулит артерий 
и вены без некроза сосудистых стенок. 
Авторы статьи предполагают три возмож-
ные причины, из-за которых может возни-
кать данная патологическая комбинация: 
измененная сосудистая регуляция с тенден-
цией к ишемизации тканей; рефлюкс желу-
дочного содержимого, происходящий из-за 
облитерации участка тонкого кишечника, 
что влечет за собой повреждение структур пу-
по вины; дисплазия соединительной ткани.

Разрыв сосудов пуповины, как описано 
в литературе, является достаточно редким 

явлением и может быть частичным и затра-
гивать один или более сосуд или сразу рас-
пространяться на все три сосуда, что клас-
сифицируется уже как полный разрыв [2]. 
Частичный разрыв приводит к появлению 
локальной или разлитой гематомы пупови-
ны. Если это происходит в анте- или интра-
натальный период, то, как правило, значи-
тельная потеря крови зачастую ведет к се-
рьезным последствиям для плода (острые 
неврологические нарушения, церебральная 
гипоксия), а также может стать причиной 
летального исхода. Наиболее часто разрыв 
сосудов пуповины встречается при обвитии 
пуповины вокруг частей плода, в основном 
вокруг шеи, а также при фунисите (воспа-
лении пуповины) [5].

Гематомы пуповины встречаются редко, 
но если они возникают, то влекут за собой 
серьезные последствия, так как в 50% на-
блюдений они связаны со смертью плода 
[2, 6]. В основном тяжесть вторичных ос-
ложнений может напрямую коррелировать 
с объемом гематомы, однако нередко гибель 
плода может происходить по причине меха-
нической компрессии сосудов пуповины. 
Как было сказано ранее, гематомы пупови-
ны возникают из-за разрыва одного или 
двух ее сосудов, и основными причинами 
являются следующие состояния: короткая 
пуповина; ятрогенные осложнения амнио- 
или кордоцентеза; фунисит, в частности его 
некротизирующая форма; аневризмы пупо-
вины или варикоз; гемангиомы; много-
кратное обвитие пуповины. Также встреча-
ются единичные случаи интранатальной 
ультразвуковой диагностики формирова-
ния спонтанной гематомы [7]. Гематомы 
появляются как темно-красные удлинен-
ные веретеновидные выбухания пуповины 
в амниотическую полость [2]. Секционный 
разрез показывает кровоизлияние по всей 
пуповине. Если разрыв острый, то в амнио-
тической жидкости будет присутствовать 
кровь, но не будет прокрашивания самой 
пуповины. Если разрыв является подост-
рым, то может происходить гемолиз крови 
вне сосудов, приводящий к прокрашиванию 
красным цветом всей поверхности пупови-
ны и кожи плода, наиболее заметному в об-
ласти повреждения. При более слабом раз-
рыве и кровоизлиянии также могут присут-
ствовать гемосидерин-насыщенные макро-
фаги в области сгустка крови [2].
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Более острое состояние – полный спон-
танный разрыв сосудов пуповины. Такое 
явление гораздо чаще структурных анома-
лий приводит к патологическим состояниям 
плода, гипогликемическим и гипоксичес-
ким повреждениям нервной системы или 
смерти плода. Данная ситуация является 
ургентной, так как массивная острая по теря 
крови плодом, если ее не диагностировать, 
приведет к фатальному исходу. В большин-
стве случаев диагноз ставится ретроспектив-
но после извлечения плода оперативным 
путем. Очень редко перед леталь ным исхо-
дом наблюдаются такие неспе цифические 
проявления, как изменения частоты сердеч-
ных сокращений плода; ваги нальное крово-
течение, зачастую интерпретируемое как 
отслойка плаценты [8].

Стоит отметить, что, учитывая крайне 
редкую встречаемость разрыва сосудов пу-
повины, до настоящего времени не были 
разработаны ультразвуковые диагностиче-
ские критерии, характерные для разрыва 
сосудов пуповины. Мы хотим сообщить 
о возможностях ультразвуковой диагности-
ки в постановке диагноза “разрыв сосудов 
пуповины” у трех пациенток в антенаталь-
ном периоде с удачным перинатальным ис-
ходом, что стало возможным благодаря свое-
временной диагностике и последующему 
экстренному родоразрешению. Рутинное 
двухмерное ультразвуковое исследование 
производилось всем пациенткам в 2014 г. 
на базе Родильного дома №25 (филиал 
ГБУЗ г. Москвы “Городская клиническая 
больница №1 имени Н.И. Пирогова Депар-
та мента здравоохранения г. Москвы”) на 
аппарате Aplio 500 (Toshiba, Япония) с ис-
пользованием конвексного датчика.

Клиническое наблюдение 1
Повторнородящая Л., 27 лет, поступила 

в приемное отделение родильного дома с жало-
бами на преждевременное излитие светлых око-
лоплодных вод. Диагноз при поступлении: бере-
менность 36–37 нед. Головное предлежание. 
Преждевременное излитие околоплодных вод. 
Соматический анамнез не отягощен. В анамнезе 
лапароскопическая резекция правого яичника 
по поводу тератомы. Течение настоящей бере-
менности характеризовалось в I триместре угро-
зой прерывания беременности с формированием 
ретрохориальной гематомы на сроке 8–9 нед, 
а также осложнилось токсикозом легкой степе-

ни тяжести. В III триместре отмечалось острое 
респираторное вирусное заболевание с выра-
женной ринореей без повышения температуры. 
В клиническом анализе крови обращали на себя 
внимание лейкоцитоз (24,0 × 109/л) и относи-
тельная лимфопения. В клиническом анализе 
мочи – протеинурия (0,33 г/л), кетонурия, ге-
матурия, цилиндрурия. По данным микроско-
пии содержимого влагалища отмечался канди-
доз. По данным гинекологического осмотра: 
шейка матки цианотичная, определялась экто-
пия вокруг наружного зева до 4 мм, при кон-
такте не кровоточила. При пальпации шейка 
матки была сохранена, длиной до 2,0 см, плот-
ной консистенции, наружный зев сомкнут. 
Предлежащая часть – головка – расположена 
над входом в малый таз. Выделения из половых 
путей умеренные, жидкие, светлые. Движения 
плода пациентка ощущала хорошо, сердечные 
сокращения – до 135 уд/мин, ритмичные. Была 
выполнена кардиотокография плода – 8/8 бал-
лов.

Через 30 мин от момента поступления в ста-
ционар было выполнено ультразвуковое иссле-
дование. По данным эхографии в полости матки 
определялся один живой плод, в головном пред-
лежании, 2-я позиция передний вид, размеры 
плода соответствовали 37–38 нед беременности 
с предполагаемой массой 2 500 г, частотой сер-
дечных сокращений 139 уд/мин. Особенности: 
индекс амниотической жидкости – 100 мм, 
в амниотической полости определялось боль-
шое количество свободно перемещающихся 
включений средней эхогенности, различной 
причудливой формы (при цветовом допплеров-
ском картировании – аваскулярные) (сгустков?). 
Создавалось впечатление, что часть из них “осе-
ла” на пуповину (рис. 1, 2). Также в амниоти-

Рис. 1. Включения причудливой формы 
(стрелки ) в амниотической полости.
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ческой полости присутствовала гипер эхогенная 
линейная структура размерами 87 × 3 мм, сред-
ней эхогенности, без кровотока, расположенная 
около края плаценты (placenta circumvallata?) 
(рис. 3). Плацента была расположена по перед-
ней и правой боковой стенкам матки, базаль-
ный ее слой на всем протяжении не нарушен. 
Также обращало на себя внимание содержимое 
желудка плода, которое было представлено мел-
кодисперсной аваскулярной взвесью (рис. 4). 
По данным допплерометрии нарушение плодо-
во-маточного кровотока не отмечалось. Длина 
шейки матки составила 15,6 мм.

Учитывая неоднозначные и разноречивые 
с акушерским статусом данные эхографии, па-
циентка повторно была взята в смотровую. При 
проведении влагалищного исследования дан-
ные о консистенции шейки матки были преж-
ними, однако стали подтекать воды, слегка 

окрашенные кровью, ввиду чего пациентка 
была подана в операционную с диагнозом: бере-
менность 36–37 нед. Головное предлежание. 
Разрыв сосудов пуповины? Преждевременное 
излитие околоплодных вод. Placenta circum-
vallata? Было произведено кесарево сечение, 
при вскрытии амниотической полости излились 
воды, окрашенные кровью, с большим количе-
ством сгустков (рис. 5), многие из них прилежа-
ли к поверхности пуповины, под одним из кото-
рых был обнаружен линейный разрыв протя-
женностью 5–7 мм (рис. 6). Данных за наличие 
ретроплацентарной гематомы интраопераци-
онно получено не было.

Была извлечена живая девочка массой 
2 320 г, длиной 46 см. Оценка по шкале Апгар 
составила 7/7 баллов. Диагноз новорожденного: 
синдром аспирации кровью, врожденная аспи-
рационная пневмония, риск возникновения 

Рис. 2. Эхогенные включения (стрелки) в амниотической полости (а), вокруг петель пуповины (б).

а б

Рис. 3. Placenta circumvallata (стрелка). Рис. 4. Неоднородное содержимое в желудке 
(стрелка) плода.
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нек ротического энтероколита, внутриутробная 
инфекция, церебральная ишемия, желудочно-
кишечное кровотечение.

Данные гистологического исследования по-
следа подтвердили наличие линейного разрыва 
пуповины с нарушением целостности стенки 
одной  из артерий пуповины, а также выражен-
ный отек интерстиция на всем протяжении, 
харак терный для внутриутробной инфекции 
плода.

Клиническое наблюдение 2
Повторнородящая Ч., 25 лет, с отягощенным 

акушерско-гинекологическим анамнезом: пер-
вая беременность – замершая на сроке 5 нед, 
вторая закончилась самопроизвольными сроч-
ными родами, третья беременность – настоя-
щая. При поступлении предъявляла жалобы на 
непостоянные тянущие боли внизу живота.

Из анамнеза: пролапс митрального клапана, 
кисты обеих почек, хронический сальпингоофо-
рит, эктопия шейки матки. При данной бере-
менности – угроза прерывания беременности 

на 8 нед гестации, во II триместре присутствова-
ли боли в поясничной области, на 26-й нед бере-
менности развился умеренный гидронефроз 
справа (проводилась медикаментозная терапия 
в условиях стационара), в III триместре на 36–
37-й нед беременности пациентка перенесла 
острое респираторное вирусное заболевание. При 
поступлении выявлена анемия легкой степени 
тяжести (105 г/л), лейкоцитоз (16,8 × 109/л). 
Анализ мочи – большое количество плоского 
эпителия, следы белка, кетонурия, фосфат-
урия, бактериурия. По данным гинекологи-
ческого осмотра шейка матки цианотичная, 
наруж ный зев щелевидный. При пальпации 
шейка матки была сохранена, длиной до 2,5 см, 
плотной консистенции, наружный зев и церви-
кальный канал пропускали кончик пальца. 
Предлежащая часть – тазовый конец – распо-
ложена над входом в малый таз, тело матки 
в нормотонусе. Выделения из половых путей 
умеренные, слизистые. Движения плода ощу-
щала хорошо, сердечные сокращения плода 
до 142 уд/мин, ритмичные. Был выставлен 
диаг ноз: беременность 38–39 нед. Тазовое пред-
лежание. Предвестники родов. Хронический 
пиелонефрит, умеренный гидронефроз справа. 
Пролапс митрального клапана. Осложненный 
акушерско-гинекологический анамнез. Паци-
ентке было показано дообследование – кардио-
токография и ультразвуковое исследование 
плода. При кардиотокографии плода оценка 
8/8 баллов.

При проведении первого ультразвукового 
иссле дования отмечались тазовое предлежание 
плода, размеры которого соответствовали геста-
ционной норме; утолщение плаценты III степени 
зрелости до 52 мм, расположенной по передней 
стенке матки; умеренное многоводие (индекс ам-
ниотической жидкости – 230 мм). Показатели 
допплерометрии были в пределах нормативных 
значений. Пациентка была переведена для даль-
нейшего наблюдения в отделение патологии 
бере менности. При повторном ультразвуковом 
исследовании, выполненном в плановом порядке 
на следующие сутки, были выявлены: попереч-
ное положение плода, предлежание петель пупо-
вины, а также наличие в амниотической поло-
сти множественных включений линейной 
и (или) причудливой формы средней и повы-
шенной эхогенности рядом с плацентой и петля-
ми пуповины, локализованных преимуществен-
но в верхней трети амниотической полости 
(рис. 7). Индекс амниотической жидкости, по-
казатели допплерометрии, данные кардиотоко-

Рис. 5. Сгустки в околоплодных водах при 
родоразрешении.

Рис. 6. Линейный разрыв пуповины под сгуст-
ком.
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графии оставались без существенных измене-
ний. Учитывая неоднозначные данные ультра-
звукового исследования о наличии возможного 
разрыва сосудов пуповины, была произведена 
амниоскопия: воды были светлые с элементами 
смазки. Несмотря на данные эхографии, при-
нято решение о выжидательной тактике веде-
ния пациентки под контролем ультразвукового 
исследования и кардиотокографии. Хотим от-
метить, что за время наблюдения пациентка не 
предъявляла активных жалоб, шевеления плода 
ощущала активно.

При проведении контрольного ультразву-
кового исследования через 6 ч отмечались сле-
дующие особенности: положение плода было 
вновь продольное, предлежала головка плода. 
Содержимое желудка было неоднородное сетча-
тое (рис. 8). Индекс амниотической жидкости 
составлял 230 мм. В амниотической полости 
около плаценты, в верхней и нижней третях 
амниотической полости, перед лицом плода 
присутствовали неоднородные структуры раз-
личной формы, но более напоминающие тяжи 
средне-повышенной эхогенности, везде имелась 
связь вышеописанных структур с пуповиной. 
Перед лицом плода была структура, напомина-
ющая “языки пламени” (рис. 9). По сравнению 
с данными предыдущих ультразвуковых иссле-
дований отмечалась отрицательная эхографиче-
ская динамика при стабильных данных доппле-
рометрии и кардиотокографии. Таким образом, 
невозможно было исключить разрыв сосудов 
пуповины.

Учитывая невозможность исключить раз-
рыв сосудов пуповины, было принято решение 
произвести амниотомию, несмотря на отрица-
тельные относительно этого диагноза резуль-
таты ранее проведенной амниоскопии, а также 

стабильное состояние плода по данным доппле-
рометрии и кардиотокографии. Пациентка 
была взята в экстренно развернутую большую 
операционную. При амниотомии излились окра-
шенные кровью воды. Сердцебиение плода – 
до 127 уд/мин. После этого беременная была 
экстренно родоразрешена с диагнозом: бере-
менность 38–39 нед. Неустойчивое положение 
плода. Разрыв сосудов пуповины? Многоводие. 
Утолщение плаценты.

Особенности родоразрешения: при вскрытии 
амниотической полости выделилось большое 
количество амниотических вод (до 2 000 мл), 
окрашенных кровью, с множеством сгустков 
и тканей, напоминающих оболочки (рис. 10). 
Была извлечена девочка массой 3 800 г, длиной 
54 см. Оценка по шкале Апгар составила 
8/8 баллов.

Диагноз новорожденного: внутриутробная 
инфекция, синдром аспирации кровью, врож-

Рис. 7. Эхогенные включения в амниотической полости (стрелка). 

Рис. 8. Неоднородное сетчатое содержимое 
желудка (стрелка).
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денная аспирационная пневмония, церебраль-
ная гипоксия.

Интраоперационно: на последе выявлено 
краевое прикрепление пуповины к плаценте 
(рис. 11), неполный разрыв пуповины в месте ее 
вхождения в плаценту (рис. 12).

Результат гистологического исследования 
плаценты и пуповины: пуповина длиной 23 см, 
извитая, отечная (рис. 13), цвет бурый, прикреп-
ление краевое, три сосуда. Отмечалась гипопла-
зия пуповины. Стенка вены пуповины и приле-
жащий вартонов студень с умеренной поли-

Рис. 9. Эхогенные включения линейной формы (стрелка), прилежащие к пуповине (а). Эхогенные вклю-
чения в виде “языков пламени” перед лицом плода (стрелка) (б).

а б

Рис. 10. Амниотические воды, окрашенные кровью; сгустки.

Рис. 11. Плацента и пуповина плода. Краевое 
прикрепление.

Рис. 12. Плотно спаянные с пуповиной сгустки.
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морфно-клеточной инфильтрацией. В проекции 
прикрепления к плаценте отмечается наруше-
ние целостности артерии. Диссо ции ро ванное 
развитие котиледонов. Агломерация ворсин. 
Слабые компенсаторные реакции, расстрой ства 
кровообращения. Экссудативный хорионит. 
Очаговый продуктивный базальный децидуит. 
Хроническая фетоплацентарная недостаточ-
ность. Угрожаем по инфицированию. При полу-
ченном бактериальном посеве из цервикального 
канала у пациентки отмечено наличие E. coli 
105 КОЕ/мл.

Клиническое наблюдение 3
Первобеременная К., 26 лет, поступила 

в стационар с жалобами на тянущие боли вни-
зу живота, беспокоящие на протяжении трех 
дней. II триместр характеризовался угрозой 
прерывания беременности, в III триместре 
(на 34-й нед гестации) пациентка перенесла 
острое респираторное вирусное заболевание 
с лихорадкой до 38,5 °С. При поступлении 
у больной была выраженная бледность кожных 

покровов, артериальное давление – 110/70 мм 
рт. ст., частота сердечных сокращений – 78 уд/
мин, в клиническом анализе крови – лейкоци-
тоз (24,3 × 109/л), тромбоцитоз (406 × 109/л). 
При проведении анализа отделяемого мочепо-
ловых органов определялось большое количе-
ство эпителия. В клиническом анализе мочи – 
следы белка, бактери урия. По стандарту ока-
зания медицинской помощи пациентке в при-
емном отделении были выполнены кардиото-
кография и ультразвуковое иссле дование. 
Данные кардиотокографии интерпретирова-
лись как 7/8 баллов. По данным ультразвуко-
вого исследования отмечались особенности: 
привычная картина амниотической жидкости 
была изменена за счет ее замещения мелкоди-
сперсным содержимым с большим количеством 
свободно перемещающихся фрагментов, при 
цветовом допплеровском карти ровании – авас-
кулярных (рис. 14). Заклю чение ультра-
звукового исследования: беременность 36 нед. 
Головное предлежание. Разрыв сосудов пупо-
вины.

Рис. 13. Пуповина плода, фрагменты оболочек. 

Рис. 14. Амниотическая жидкость мелкодисперсной структуры с большим количеством фрагментов 
причудливой формы повышенной эхогенности (стрелки). 
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Учитывая данные эхографии, произведено 
экстренное родоразрешение. При вскрытии 
амниотической полости выделилось большое 
количество крови со сгустками, диагностиро-
ван разрыв сосудов пуповины (рис. 15). Была 
извлечена девочка массой 2 680 г, длиной 
49 см. Оценка по шкале Апгар – 7/8 баллов. 
При осмотре последа было выявлено оболочеч-
ное прикрепление сосудов пуповины (рис. 16). 
Заклю чительный диагноз: первые преждевре-
менные оперативные роды на 36-й нед геста-
ции. Разрыв сосудов пуповины, оболочечное 

прикрепление пуповины. Анемия легкой сте-
пени тяжести.

Диагноз новорожденного: внутриутробная 
инфекция, церебральная гипоксия, гиперби-
лирубинемия, ишемическая нефропатия, недо-
ношенность 36 нед. Синдром диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания крови, 
в анамнезе – желудочно-кишечное кровотече-
ние. При взятии мазка из зева был выявлен 
эпидермальный стафилококк 105 КОЕ/мл.

По данным гистологического исследования 
были подтверждены: оболочечное прикрепле-

Рис. 15. Амниотическая жидкость со сгуст ками.

Рис. 16. Плацента и пуповина плода. Разрыв сосудов пуповины, оболочечное прикрепление. 
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ние пуповины, нарушение целостности пупови-
ны, признаки хронического внутриутробного 
инфицирования плода и фетоплацентарная не-
достаточность.

В научной литературе можно найти до-
статочно данных о патологии пуповины, 
чего нельзя сказать про информацию о спон-
танном разрыве пуповины. Так, по данным 
PubMed по запросу “разрыв пуповины” 
(“umbilical cord rupture” [All Fields] OR 
(“umbilical cord” [MESH Terms] AND 
“rupture, spontaneous” [MESH Terms])) 
NOT (“vasa previa” [All Fields] OR “vasa 
praevia” [All Fields] OR “hemangioma” 
[All Fields]) поиск выдает всего лишь 
56 документов, из которых 15 статей опу-
бликованы после 2000 г., остальные содер-
жат нерелевантные поиску случаи. Более 
актуальная информация встречается в от-
дельных клинических случаях [9–11].

Патогенез разрывов сосудов пуповины 
остается неизвестным, многие авторы [10–
15] связывают данное явление с инфекция-
ми (хориоамнионит, фунисит), морфологи-
ческими аномалиями (изменение длины 
и толщины пуповины), врожденными изме-
нениями сосудистой стенки (аневризма или 
локализованное истончение стенки сосуда) , 
врачебными манипуляциями (амнио-  или 
кордоцентез) [3, 16–19].

По данным ряда авторов [3, 9], зачастую 
перед антенатальной гибелью наблюдаются 
изменения, характерные для острого дис-
тресс-синдрома плода – по данным кардио-
токографии, субъективным ощущениям 
матери (изменения двигательной активно-
сти плода), изменениям ультразвуковой 
картины. По нашим наблюдениям во всех 
трех ситуациях данные кардиотокографии 
и допплерометрии были в пределах нор-
мальных значений.

Во всех случаях по данным гистологии 
были выявлены изменения пуповины 
(линей ный разрыв, воспалительные изме-
нения стенки сосудов), подтверждающие не 
только эхографически поставленный и за-
фиксированный нами предоперационный 
диагноз, но и сопутствующий инфекцион-
ный внутриутробный фактор.

Также считаем особенно важным акцен-
тировать внимание на течении беременно-
сти у пациенток с аномальным прикрепле-
нием пуповины (краевое, расщепленное 

(рис. 17) или оболочечное), а также особое 
внимание уделять именно пациенткам 
с оболочечным прикреплением и предле-
жанием сосудов пуповины (рис. 18), по-
скольку вовремя поставленный диагноз 
определит не только правильную тактику 
ведения данной пациентки, но и позволит 
заранее определить правильную тактику 
родоразрешения в виде выполнения кеса-
рева сечения, поскольку в конкретном слу-
чае роды через естественные родовые пути, 
вероятнее всего, закончатся интранаталь-
ной гибелью плода по причине механи-
ческого разрыва одного (или всех сразу) 
сосудов пуповины.

Считаем целесообразным обязательную 
фиксацию в протоколе ультразвукового ис-
следования любых аномалий прикрепле-
ния пуповины, поскольку данная когорта 
пациентов относится к группе высокого 
риска перинатальных исходов. Так, у паци-
енток с оболочечным прикреплением и пред-
лежанием сосудов пуповины абсолютно 
недо пустимыми являются любые трансцер-
викальные манипуляции, способные при-
вести к ятрогенному разрыву пуповины 
и гибели плода [3, 16–19].

При анализе литературы [2, 3, 6, 9, 15, 
20] и интерпретации собственных наблю-
дений нами была выделена комбинация 
следующих ультразвуковых критериев, по-
зволивших заподозрить наличие разрыва 
сосудов пуповины.

1) Наличие в амниотической полости 
премещающихся компонентов различной 
геометрической формы средне-повышен-
ной эхогенности без кровотока (в виде тя-
жей, крупнодисперсной взвеси или более па-
тогномоничных диагнозу фрагментов в виде 
“языков пламени”).

2) Тотальное замещение нормальной ам-
ниотической жидкости содержимым с раз-
нокалиберной взвесью.

3) Отсутствие эхографических данных 
(целостность базальной пластины плацен-
ты) в пользу преждевременной отслойки 
плаценты с опорожнением гематомы в ам-
ниотическую полость.

4) Стабильное неоднородное с взвесью 
или мелкосетчатое содержимое желудка 
плода.

5) Несовпадение данных серошкальной 
эхографии с данными допплерометрии и кар-
диотокографии.
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Хотим отметить, что своевременная уль-
тразвуковая диагностика может позволить 
на любом гестационном сроке поставить 
правильный диагноз и решить вопрос в ряде 
особо актуальных проблем, касающихся 
непосредственно сроков пролонгирования 
беременности. Раньше такими ситуация-
ми, требующими решения о продлениии 
беременности, могли быть фетопатии при 
сахарном диабете матери [21]; различные 
варианты фетоплацентарной недостаточно-
сти, в том числе и такие редкие, как синд-
ром акардиального плода при монохори-
альной двойне [22]; определение сроков 
пролонгирования беременности при резус-

конфликте матери и плода [23]. Своими на-
блюдениями мы хотели привлечь внима-
ние: такое редчайшее состояние, как острый 
спонтанный разрыв пуповины, также не 
должен остаться в стороне от возможностей 
рутинной ультразвуковой диагностики. 
Визуализация достаточно простых ультра-
звуковых критериев может быть основопо-
лагающей при определении сроков и мето-
да родоразрешения. Также обращаем вни-
мание на присутствие во всех наблюдениях 
инфекционной составляющей и гистологи-
ческой верификации инфекционного стату-
са всех новорожденных. Таким образом, 
можно еще раз напомнить о необходимости 

Рис. 17. Расщепленное прикрепление пуповины к плаценте. 
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актуализации инфекционных состояний 
беременных, внедрения методов профилак-
тики развития любых инфекционных ослож-
нений беременности и их своевременного 
лечения.
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Уважаемый главный редактор!
В мировых профессиональных сообще-

ствах в последние годы идет широкое об-
суждение внедрения систем стратифика-
ции признаков злокачественности выяв-
ленной очаговой патологии различных ор-
ганов визуализирующими инструменталь-
ными методами (Imaging Reporting and 
Data System): BI-RADS (молочная железа), 
TI-RADS (щитовидная железа (ЩЖ)), PI-
RADS (предстательная железа), Lu-RADS 
(легкие), Li-RADS (печень) и др. В рамках 
выездной ХХI научно-практической кон-
ференции “Редкие наблюдения и ошибки 
инструментальной диагностики”, органи-
зованной ФГБНУ “Российский научный 
центр хирургии имени академика Б.В. Пет-
ровского” (г. Москва) и кафедрой функцио-
нальной и ультразвуковой диагностики 
ФГАОУ ВО “Первый Московский государ-
ственный медицинский университет имени 
И.М. Сеченова” Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации (Сеченовский 
Университет) (г. Москва) и проведенной 
в пансионате “Звенигородский” 27–28 апре-
ля 2017 г., было тематическое заседание, 
связанное с вопросами стратификации уз-
ловых образований ЩЖ и введением в кли-
ническую практику классификации TI-
RADS. В работе приняли активное участие 
представители ведущих медицинских уч-
реждений России, врачи ультразвуковой 
диагностики и врачи-эндокринологи.

В представленных материалах все до-
кладчики были единодушны во мнении, 

что классификация узловых образований 
ЩЖ, использующая стандартную терми-
нологию для описания выявляемых струк-
тур, и разработка единой системы состав-
ления протокола и интерпретации резуль-
татов ультразвукового исследования при-
званы повысить диагностику рака ЩЖ 
и уменьшить необоснованные случаи биоп-
сии железы. Шкала TI-RADS создана по 
подобию классификации ВI-RADS, при-
меняемой для интерпретации результатов 
инструментальных исследований образова-
ний молочной железы [1, 2]. Однако полно-
стью отождествлять их нельзя. Патология 
ЩЖ имеет определенные особенности, 
требует  своих подходов и стандартизации. 
Этим можно объяснить множество вариан-
тов классификации, предложенных иссле-
дователями [3–10]. Система классифика-
ции очаговой патологии ЩЖ TI-RADS при-
нята в подавляющем большинстве стран, 
хотя работа над ее совершенствованием 
продолжается.

Год назад на аналогичной ХХ научно-
практической конференции “Редкие на-
блюдения и ошибки инструментальной 
диагностики” было начато обсуждение 
данной проблемы. В ходе обсуждения вы-
яснилось, что большинство выступивших 
в 2016 г. докладчиков пользуется различ-
ными модификациями шкалы TI-RADS, 
что, безусловно, затрудняет общение и по-
нимание вопроса. Ни один из предложен-
ных вариантов не отвечает полностью по-
ставленным задачам.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, TI-RADS, рак щитовидной железы.
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Много вопросов у слушателей возникло 
по терминологии, что в первую очередь свя-
зано с переводом англоязычных терминов. 
Желание обозначить английский вариант 
одним русским термином приводит в ряде 
случаев не только к непониманию, но и к 
неверной трактовке ультразвукового при-
знака. Так, при описании контура очага 
термин irregular переводить только как не-
ровный, обозначая признак малигнизации, 
недостаточно. В термин “нерегулярность”, 
в смысле “беспорядочность”, целесообразно 
включать и понятие “нечеткость”, и, воз-
можно, понятие “прерывистость” и т.д. 
Определенную дискуссию вызвало обсужде-
ние так называемых кистозных фолли-
кулов, которые часто ошибочно называют 
кистой ЩЖ. Для крупных кистозно-расши-
ренных фолликулов более подходит термин  
“макрофолликул” [11]. И это только часть 
терминологических разночтений, которые 
следует уточнять, приходя к едино образию в 
описании очаговых изменений ЩЖ.

В ходе дискуссии выяснилось, что в по-
нимании признаков злокачественности 
узла ЩЖ у участников конференции также 
нет единого мнения. Поскольку это один из 
важнейших вопросов, лежащих в основе 
создания классификации TI-RADS, то без 
единообразия невозможно перейти к следу-
ющему этапу – работе над классификацией. 
В докладах были представлены проблемы, 
требующие уточнений и дополнений с уче-
том реалий нашей медицины; поставлены 
конкретные вопросы, решение которых по-
зволит быстрее прийти к консенсусу.

Принято решение создать инициатив-
ную группу по разработке модификации 
TI-RADS, приемлемой в первую очередь 
для врачей ультразвуковой диагностики, 
которые первыми встречаются с проблемой 
выявления узлов ЩЖ, особенно на поли-
клиническом этапе, но также понятной 
клиницистам-эндокринологам, выполняю-
щим дальнейшее ведение пациентов с узло-
вым зобом.

Для решения поставленных задач в пер-
вую очередь необходимо было определиться 
с ультразвуковой терминологией при опи-
сании узлов ЩЖ, а также еще раз опреде-
лить наиболее значимые ультразвуковые 
признаки рака ЩЖ, что было представлено 
в статье Е.П. Фисенко и соавт. (2016) [12], 
где проведено сопоставление англо- и рус-

скоязычных ультразвуковых терминов по 
описанию узловых образований ЩЖ и 
определены наиболее значимые высокоспе-
цифичные (специфичность >94%) ультра-
звуковые признаки рака ЩЖ по данным 
В-режима: вертикальная пространственная 
ориентация образования; неровный, бугри-
стый, дольчатый, спикулообразный, звезд-
чатый контур; нечеткие, размытые грани-
цы; значительное снижение эхогенности 
ткани узла; наличие в опухоли гиперэхо-
генных мелких точечных включений 
(микро кальцинаты и псаммомные тельца, 
которые невозможно дифференцировать по 
данным ультразвукового исследования) [12]. 
Выделенные авторами высокоспецифич-
ные ультразвуковые признака рака ЩЖ 
согласуются с Рекомендациями Российской 
ассоциации эндокринологов по диагности-
ке и лечению (много)узлового зоба (проект) 
и дифференцированного рака ЩЖ у взрос-
лых [13, 14], а также с данными мировой 
и отечественной литературы [4, 6, 7, 9, 10, 
15–20], в том числе с результатами прове-
денных метаанализов [21–23].

Кроме основных (“больших”) признаков 
авторами были выделены “малые” призна-
ки, часть из которых также была высоко-
специфична (90–97%) при низкой чувст-
вительности (11–30%). Это шаровидная 
форма образования (неопределенная ориен-
тация); наличие в опухоли макрокальци-
натов; дорсальное ослабление ультразву-
кового сигнала за образованием. Высоко-
чувствительным (94%) в В-режиме оказал-
ся признак неоднородной структуры узла 
за счет наличия участков неравномерного 
снижения эхогенности при низкой специ-
фичности (37%). В режиме цветового доп-
плеровского картирования высокой чувст-
вительностью (94%) обладал признак пато-
логического сосудистого рисунка в узле 
ЩЖ: хаотично расположенные, извитые, 
неравномерного диаметра сосуды, распре-
деленные неравномерно в узле, в том числе 
в центральных отделах узла. Специфичность 
признака была ниже (83%) [12].

Следующим этапом предстояло выбрать 
единый вариант TI-RADS, по которому было 
бы удобно работать как диагностам, так и 
клиницистам. Решено отказаться от вари-
антов, где предложена балльная оценка 
узлов  [21, 24–26], так как она немобильна 
и ее применение затруднено в процессе ак-
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тивного приема пациентов. За основу была 
выбрана классификация, предложенная 
J.Y. Kwak et al. (2011) [3], состоящая из 
5 категорий, где узлы с признаками рака 
определяли в 4-й категории (имеет 3 под-
категории по количеству выявленных при-
знаков рака: 1, 2, 3–4) и 5-й категории (узел 
имеет все признаки злокачественности – 
солидный гипоэхогенный узел, с нечетки-
ми, неровными контурами, вертикальной 
пространственной ориентации, микрокаль-
цинатами), они подлежали морфологиче-
ской оценке. Узлы без признаков рака опре-
деляли в категориях 2-й и 3-й. Следует 
учитывать, что данная классификация не 
учитывает наличие (отсутствие) патологи-
ческой лимфаденопатии.

Группой авторов проведена работа по 
оценке воспроизводимости системы TI-
RADS при помощи критерия Кохрэна [27]. 
Доля совпадений результатов (когда раз-
ные исследователи относили один и тот же 
узел к одинаковой категории) составила 
79%, коэффициент совпадения результа-
тов – 03–05 (P < 0,001), что свидетельствует 
о хорошей воспроизводимости данного ме-
тода оценки злокачественного потенциала 
узлов. В процессе работы выявлены опреде-
ленные сложности: распределение узлов по 
количеству признаков рака в категориях 
TI-RADS 4 (три подкатегории) и 5 затруд-
няло процесс выбора необходимой катего-
рии. Кроме того, увеличение количества 
признаков рака в узле более 2 значительно 
повышало вероятность злокачественности, 
что совпало с данными S.Y. Ko et al. (2014) 
[24]. В связи с этим авторами [27] высказа-
но предложение о делении категории TI-
RADS 4 на две подкатегории: 4а (1 признак 
рака) и 4b (2 и более признаков рака). При 
этом не должны выявляться патологиче-
ские лимфатические узлы. В категорию TI-
RADS 5 предложено включить узлы с любым 
количеством признаков рака, но с наличи-
ем патологической лимфаденопатии [27].

Наибольшие сложности у исследовате-
лей возникли с работой в категории TI-
RADS 3. По большинству предложенных 
вариаций TI-RADS, в том числе J.Y. Kwak 
et al. (2011) [3], в эту категорию определены 
узлы, не имеющие четких признаков рака. 
При необходимости в этой категории вы-
полняется пункционная биопсия, что про-
тиворечит логике классификации ВI-RADS, 

где образования, требующие выполнения би-
опсии, определяются в более высокие кате-
гории (4–5), в отличие от других узлов, не 
требующих морфологической оценки [1, 28]. 
При работе с классификацией J.Y. Kwak et 
al. (2011) [3] 13,7% раков оказались в катего-
рии TI-RADS 3 [27], так как они не имели 
“больших” признаков злокачественности, но 
имели только “малые” признаки, что позво-
лило принять решение о необходимости вы-
полнения биопсии, соответственно, о выне-
сении их в категорию TI-RADS 4. Про-
веденная экспертная оценка узлов показала 
положительную динамику изменения ре-
зультатов. Из категории TI-RADS 3 в катего-
рию 4 были вынесены 8,7% раков по нали-
чию 2 и более “малых” признаков злокаче-
ственности [27]. Эти данные еще раз под-
тверждают мнение, что раковые узлы ЩЖ 
имеют множество проявлений. Это позволя-
ет им маскироваться под различные вариан-
ты доброкачественных образований [12, 27, 
29], и решение вопроса о выполнении биоп-
сии должно основываться на комплексной 
симптоматике, вклю чающей и “большие”, 
и “малые” признаки злокачественности.

Первые обобщенные результаты рабочей 
группы были доложены на Евразийском 
форуме по раку ЩЖ (1–3 октября 2016 г., 
г. Москва), проходившем в рамках IV Все-
мирного турне IFHNOS 2016 “Современные 
аспекты хирургии и онкологии головы 
и шеи” [30].

Предложенная нами позиция состояла из 
положительной оценки разрабатываемой 
системы интерпретации результатов уль-
тразвуковой оценки узлов ЩЖ TI-RADS, 
которая особенно необходима для тех вра-
чей, кто первым сталкивается с узлом ЩЖ – 
это в большинстве случаев врачи ультразву-
ковой диагностики первичного звена. При 
ультразвуковом исследовании определяется 
наличие (отсутствие) узлов в ЩЖ, прово-
дится оценка лимфатических узлов и реша-
ется вопрос о необходимости направления 
пациента на биопсию. Нужна единая систе-
ма, понятная и диагностам, и клиницистам-
эндокринологам, так как последние далее 
ведут пациента и принимают окончательное 
решение о выполнении биопсии. Необходимо 
объединить усилия экспертов по выработке 
единого варианта TI-RADS.

Именно эти вопросы были обсуждены 
в рамках Круглого стола на ХХI научно-
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практической конференции “Редкие наблю-
дения и ошибки инструментальной диаг-
ностики”. Предложено остановиться на 
следующей схеме TI-RADS.

Проект TI-RADS
Основные позиции классификации TI-

RADS
Распределение выявленной очаговой па-

тологии по шкале TI-RADS
TI-RADS 1: ЩЖ без очаговой патологии
TI-RADS 2: очаговые структуры, не тре-

бующие морфологической оценки (кистоз-
но-расширенные фолликулы, типичные 
коллоидные узлы и др.)

TI-RADS 3: очаговые структуры, требую-
щие динамического наблюдения без выпол-
нения биопсии (гипер-, изоэхогенные обра-
зования на фоне аутоиммунного тиреоиди-
та, полностью кальцинированные узлы и др.)

TI-RADS 4–5: очаговые структуры, тре-
бующие выполнения биопсии

Уточнения по категориям TI-RADS, 
требующим выполнения биопсии (4–5)

TI-RADS 4а
Солидные узлы, диаметр которых более 

1 см:
узлы с 1 “большим” признаком рака (вер-

тикальная пространственная ориентация 
образования; неровные, нечеткие контуры; 
значительное снижение эхогенности ткани 
узла; наличие в опухоли гиперэхогенных 
мелких точечных включений [12, 27])

или с 2 и более “малыми” признаками 
рака (шаровидная форма узла, неравномер-
ное снижение эхогенности; наличие макро-
кальцинатов, акустическая тень за узлом; 
наличие интранодулярного патологическо-
го сосудистого рисунка [12, 27])

TI-RADS 4b
Солидные узлы независимо от размера:
узлы с 2 и более “большими” признака-

ми рака без выявления патологической 
лимфаденопатии

TI-RADS 5
Солидные узлы независимо от размера:
узлы с любым количеством “больших” 

признаков рака,
патологическая лимфаденопатия

В рамках этого проекта осталось много 
нерешенных вопросов. Например:

– как описывать (оценивать) множе-
ственные узлы?

– следует ли проводить нумерацию узлов 
и каждый оценивать по шкале TI-RADS?

– возможно, следует выделять узел с са-
мой высокой категорией TI-RADS, с одной 
стороны, с другой – все остальные очаги с 
указанием более низких категорий?

– как в этом случае формулировать за-
ключение?

Мы предлагаем продолжить широкое об-
суждение предложенного варианта класси-
фикации TI-RADS для его дальнейшей оп-
тимизации.
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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). 
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 
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Результаты эхокардиографии среди новорожденных 
за 2013–2017 годы в г. Красноярске

Аверьянова О.В., Щегрова Н.А., Николаева М.Я., Гоф И.В.

КГБУЗ “Красноярский межрайонный родильный дом №4”, г. Красноярск

kardio-olga@mail.ru 

Цель исследования – провести анализ результатов скринин-
гового эхокардиографического исследования среди новорожден-
ных и заболеваемости врожденной патологией сердечно-сосуди-
стой системы у детей г. Красноярска за период 2013–2017 гг.

Материал и методы. Исследования проводились на ультра-
звуковых приборах Esaote MyLab 20, Vivid I GE, Logiq P6 GE с ис-
пользованием секторных датчиков 3,5 МГц, 5 МГц и 10 МГц, с при-
менением режимов B, M, цветового допплеровского картирова-
ния, импульсной и постоянноволновой допплерографии. 

Анализ материала проводился на основании данных статисти-
ческих отчетных форм амбулаторно-поликлинических учреждений 
(Ф №039/у, Ф №12, Ф №30), а также отчетов отделения ультра-
звуковой диагностики №1 КГБУЗ КМРД №4, на базе которого про-
водятся эхокардиографические (ЭхоКГ) исследования в рамках 
программы диспансеризации детей первых месяцев жизни.

Результаты и обсуждение. Среди заболеваний сердечно-
сосу дистой системы у детей врожденные пороки сердца (ВПС) 
занимают главенствующее место и являются наиболее важной 
проблемой для детских кардиологов. Причины роста данной пато-
логии связаны с улучшением диагностики и увеличением числа 
обследуемых детей в рамках программы диспансеризации дет-
ского населения. С 2013 г. в Красноярске обязательным стало 
проведение ЭхоКГ в возрасте 1 мес. За период 2013–2017 гг. 
общее  число детей, наблюдающихся с диагнозом ВПС, увеличи-
лось с 1898 до 2380 человек, что привело к увеличению распро-
страненности ВПС с 10,9 до 12,9 на 1000 человек. При этом число 
первично выявленных пороков увеличилось с 410 случаев в 2013 г. 
до 610 случаев в 2017 г., что привело к увеличению первичной забо-
ле ваемости с 2,5 до 2,9 на 1000 детского населения. Проведение 
обследования сердца у детей первого месяца жизни позволило 
в более ранние сроки выявлять врожденную патологию сердца. 
Так, в 2013 г. из 6752 обследованных детей первого месяца жизни 
было выявлено 142 ребенка с ВПС, а в 2017 г. из 14 511 человек 
было выявлено 400 детей с ВПС. Это привело к увеличению числа 
выявленных ВПС на первом году жизни с 63 до 71% и позволило 
проводить более раннюю кардиохирургическую коррекцию выяв-
ленной патологии в условиях ФЦССХ г. Красноярска. Так, в 2013 г. 
дети первого года жизни, которым были проведены операции по 
поводу ВПС, составили 47% от общего числа, а в 2017 г. – 66%. 
Внедрение обязательного эхокардиографического обследования 
у детей первых месяцев жизни, безусловно, будет способствовать 
более ранней реабилитации таких детей. Среди нозологий ВПС 

в течение пяти лет лидируют дефект межжелудочковой перего-
родки, дефект межпредсердной перегородки, открытый артери-
альный проток, двустворчатый аортальный клапан, стеноз легоч-
ной артерии, коарктация аорты. Критические пороки сердца выяв-
ляются преимущественно в пренатальном периоде, в редких слу-
чаях сразу после рождения, и такие дети поступают в ФЦССХ для 
хирургической коррекции. Раннее выявление детей с ВПС и актив-
ная работа кардиохирургов ФЦССХ позволили снизить инвалид-
ность среди детей с ВПС за последние пять лет на 40 человек.

Выводы. 1. Данные анализа показали рост числа детей с врож-
денной патологией сердечно-сосудистой системы, особенно пер-
вого года жизни; 2. Проведение ЭхоКГ во время диспансеризации 
детей первого месяца жизни позволяет в более ранние сроки вы-
являть детей с ВПС, когда еще нет клинических признаков и про-
явлений сердечной недостаточности, что ведет к эффективному 
оказанию кардиохирургической помощи и ранней реабилитации 
таких пациентов; 3. Изменившиеся подходы к более раннему кар-
диохирургическому лечению детей с ВПС требуют разработки 
новой тактики диспансерного наблюдения детей с ВПС.

Ультразвуковые размеры поджелудочной железы 
у монголов

Амартувшин Б., Цэцэгээ Ж., Тувшинжаргал Ц., Болортуяа Б.

Академия развития монгольских ученых, клиника “Цэцжин”, 

г. Улан-Батор, Монголия 

tsetsjin@mail.ru

Цель исследования – установить ультразвуковые размеры 
поджелудочной железы (ПЖ) у монголов в зависимости от индек-
са массы тела (ИМТ) и возраста.

Материал и методы. Проведено ультразвуковое исследова-
ние 2000 человек (1000 (50%) мужчин, 1000 (50%) женщин) с 2016 
по 2017 г. в кабинете ультразвуковой диагностики клиники 
“Цэцжин”. Средний возраст пациентов – 43,41 ± 0,43 года, сред-
няя масса тела – 67,46 ± 0,40 кг, индекс массы тела – 24,74 ± 0,15. 
Проведено измерение толщины поджелудочной железы. 
Исследование проводилось натощак на аппаратах Hitachi 6000 
Aloka alfa 10 (Япония), Sono-Ace R3 (Корея) конвексным датчиком 
3,5 МГц в В-режиме и 3D с допплеровским картированием. 
Сканирование сделано по стандартным трансабдоминальным по-
перечным I–IV, продольным II–V срезам. Статистическая обработ-
ка выполнена в программе SPSS 21. Фиксировались среднее 
значение (Emean), максимальное значение (Emax) и стандартное 
отклонение (SD). Различия считали достоверными при P < 0,05.

Результаты. Толщина головки ПЖ в среднем составила 22,39 ± 
± 0,13 мм, тела – 14,8 ± 0,16 мм, хвоста – 16,08 ± 0,14 мм, диаметр 
панкреатического протока – 1,94 ± 0,02 мм (SD 0,6800). У паци-
ентов до 20 лет эти размеры составляют 18,0 ± 0,48 мм, 11,75 ± 
± 0,62 мм, 12,18 ± 0,64 мм, в возрастных группах до 40–49 лет уве-

ÏÐÈËÎÆÅÍÈÅ Ê ÆÓÐÍÀËÓ

Òåçèñû VIII Ñúåçäà ñïåöèàëèñòîâ 
óëüòðàçâóêîâîé äèàãíîñòèêè 
Ñèáèðè
(ã. Êðàñíîÿðñê, 19–21 àïðåëÿ 2018 ãîäà)
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личиваются до 24,37 ± 0,29 мм, 16,75 ± 0,37 мм, 17,73 ± 0,29 мм, 
а в возрастной группе 50–59 лет толщина снова уменьшается 
до 18,06 ± 1,12 мм, 11,86 ± 1,18 мм, 11,86 ± 0,90 мм. У пациентов 
с индексом массы тела до 20 толщина головки ПЖ – 18,73 ± 
± 0,18 мм, тела – 11,40 ± 0,22 мм, хвоста – 13,02 ± 0,25 мм, при ИМТ 
20,01–25,00 – 21,03 ± 0,14 мм, 13,22 ± 0,18 мм, 14,99 ± 0,17 мм, 
при ИМТ 25,01–30,0 – 24,66 ± 0,23 мм, 16,91 ± 0,30 мм, 
17,70 ± 0,24 мм, при ИМТ ≤ 30,01 – 27,66 ± 0,38 мм, 20,93 ± 
± 0,55 мм, 20,97 ± 0,40 мм. Эхогенность поджелудочной железы 
умеренно повышается в возрастной группе 50–59 лет, повышает-
ся в возрастной группе 60–69 лет.

Выводы. Ультразвуковая толщина поджелудочной железы 
у монголов составляет 22,39 ± 0,13 мм, тела – 14,8 ± 0,16 мм, 
хвоста  – 16,08 ± 0,14 мм, диаметр панкреатического протока – 
1,94 ± 0,02 мм. Эти размеры увеличиваются параллельно с индек-
сом массы тела и увеличиваются в возрастных группах 20–29 лет 
до 40–49 лет, а уменьшаются в возрастной группе 50–59 до 70 лет. 
Эхогенность поджелудочной железы повышается в возрасте 60–
69 лет.

Ультразвуковая оценка гиперплазии интимы 
после стентирования внутренней сонной артерии

Бахметьев А.С., Петросян К.В., Махалдиани Б.З., 

Коваленко В.И., Хасиев С.Г.

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

ФГБУ “НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева” Минздрава России, г. Москва

bakhmetev.artem@yandex.ru

Цель исследования – выявить частоту встречаемости и оце-
нить ультразвуковые особенности расположения гиперплазии 
интимы (ГИ) после стентирования внутренней сонной артерии 
(ВСА) у пациентов с изолированным стенозом устья ВСА.

Материал и методы. В период с 2009 по 2015 г. стентирование 
ВСА выполнено 71 пациенту (71 ВСА). Мужчин – 56, женщин – 15. 
Средний возраст – 64,3 года. Ультразвуковое ангиосканирование 
брахиоцефальных артерий по стандартной методике проводили 
на 3-и сутки после стентирования, затем через 1, 3, 6, 12 мес. 
В случае выявления ГИ в стенте определяли дифференцировку 
по типам согласно классификации Lal и соавт. (2007): I тип – про-
тяженность поражения менее 10 мм, с расположением на прокси-
мальном или дистальном конце стента; II тип – длина поражения 
менее 10 мм в пределах стента, не выходя за его границы; III тип – 
длина ГИ более 10 мм в пределах стента; IV тип – длина пораже-
ния более 10 мм с выходом за пределы стента; V тип – окклюзия 
стента. Оценка проводилась спустя 6–12 мес после стентиро-
вания ВСА.

Результаты. ГИ по результатам ультразвукового сканирования 
выявлена у 12 пациентов (16,9%). Средняя степень стенозирова-
ния во всех случаях не являлась значимой с позиции гемодина-
мики и в среднем составила 25,9% (min – 12%; max – 38%) при 
измерении по площади поперечного сечения. В большинстве 
случаев был выявлен III тип ГИ (7 пациентов; 58,5%). I тип обнару-
жен у 2 больных (16,6%), II тип ГИ выявлен у 1 пациента (8,3%), 
IV тип – в 2 случаях (16,6%). Локализация ГИ при I типе в обоих 
случаях отмечалась на проксимальной части стента. Среди паци-
ентов с III типом ГИ подавляющее большинство (6 из 7 лиц) стра-
дали неконтролируемой артериальной гипертензией, а также 
дислипопротеидемией. 

Выводы. Ультразвуковое сканирование является оптимальным 
неинвазивным методом инструментальной диагностики контроля 
состояния ВСА после ее стентирования. Учитывая выявленную 
связь ГИ III типа с повышенным артериальным давлением и нару-
шением липидного спектра, необходим более тщательный кон-
троль указанных факторов риска у пациентов после проведенного 
стентирования ВСА. 

Подвижный элемент стенки артерии в каротидном бассейне 
у пациентов с нестенозирующим атеросклерозом

Бахметьев А.С., Шумилина М.В., Чехонацкая М.Л., 

Курсаченко А.С., Коваленко В.И., 

Сухоручкин А.А., Аванесян Г.А.

ФГБОУ ВО “Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского” 

Минздрава России, г. Саратов 

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

bakhmetev.artem@yandex.ru

Цель исследования – выявить ультразвуковые особенности 
флотирующих элементов в каротидном бассейне у пациентов 
с нестенозирующим атеросклеротическим поражением.

Материал и методы. В период с октября 2016 г. по декабрь 
2017 г. на базе отделения ультразвуковой и функциональной диаг-
ностики Клинической больницы им. С.Р. Миротворцева Сара тов-
ского ГМУ обследованы 70 пациентов (женщин – 30, мужчин – 40, 
средний возраст – 50,5 лет) с выявленной флотирующей структу-
рой в области бифуркации общей сонной артерии (ОСА) и устья 
внутренней сонной артерии (ВСА). Из исследования исключены 
лица со стенозирующим атеросклерозом, а также с тромботиче-
ским поражением в каротидном бассейне. Пациенты обследова-
ны на приборах экспертного класса Philips HD 15XE, Philips EpiQ 7 
и Siemens SC2000 Prime.

Результаты. У большинства пациентов (60 человек; 85,7%) 
флотирующая гиперэхогенная структура толщиной не более 
0,5–0,8 мм располагалась у задней стенки бифуркации ОСА (про-
тяженность 3–12 мм), двигаясь в фазу систолы. В режиме цвето-
вого картирования выявлены признаки дефекта заполнения 
у задней стенки артерии. Подобная структура выявлена у 5 паци-
ентов (7,1%) с обеих сторон в области задней стенки бульбуса. 
У передней стенки бифуркации ОСА мобильный элемент обнару-
жен в 4 случаях (5,7%) и у 6 пациентов (8,6%) – у задней стенки 
устья ВСА. Корреляции протяженности флотирующей структуры 
и ее месторасположения не выявлено. Отметим, что у 45 пациен-
тов (64,3%) с рассматриваемой структурой выявлены ультразву-
ковые признаки нестенозирующего атеросклероза (увеличение 
толщины комплекса “интима–медиа” в среднем 1,1 мм); у осталь-
ных 25 пациентов (35,7%) толщина стенки в среднем достигала 
0,76 мм. Большинство пациентов (43 человека; 61,4%) имели по-
вышенное артериальное давление (55,7%) и нарушение липидно-
го спектра как минимум по одному из параметров (62,8%).

Выводы. Подвижный элемент стенки сонных артерий, визуали-
зируемый в серошкальном режиме, чаще всего ассоциировался 
с такими состояниями, как артериальная гипертензия и дислипо-
протеидемия. Учитывая малую изученность природы подвижных 
структур, требуются последующие клинико-инструментальные 
исследования с целью возможного определения этиопатогенеза 
и дальнейшей тактики ведения пациентов.

Ультразвуковые особенности обследования пациентов 
после каротидной эндартерэктомии с применением 
временного внутрипросветного шунтирования

Бахметьев А.С., Шумилина М.В., Коваленко В.И., Хасиев С.Г.

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

bakhmetev.artem@yandex.ru

Цель исследования – выявить частоту встречаемости ослож-
нений в зоне операции после каротидной эндартерэктомии 
(КЭАЭ) с применением временного внутрипросветного шунта 
(ВВШ) у пациентов с изолированным стенозом внутренней сонной 
артерии (ВСА).

Материал и методы. В период с 2009 по 2015 г. КЭАЭ с при-
менением ВВШ выполнили 42 пациентам (мужчины – 30, жен-
щины – 12; средний возраст – 67,9 лет). Ультразвуковое ангиоска-
нирование брахиоцефальных артерий по стандартной методике 
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проводили через 1, 3, 6, 12 мес. Оценивали состояние зоны 
опера тивного вмешательства, а также места установки ВВШ. 

Результаты. Показаниями для использования ВВШ являлись 
окклюзия контрлатеральных сонных артерий (n = 3 пациента), 
значи мый стеноз контрлатеральных сонных артерий более 70% 
(n = 11 пациентов), низкая толерантность к ишемии по резуль-
татам пробы с пережатием ипсилатеральной сонной артерии 
(n = 28 пациентов). Классическая КЭАЭ проведена 34 пациентам 
(81%), эверсионная КЭАЭ – 8 больным (19%). При проведении 
ультразвукового сканирования в ближайшем послеоперационном 
периоде не было выявлено окклюзии сонных артерий, отслойки 
стенки артерий и флотирующих элементов в местах прикрепления 
ВВШ. Однако при третьем контрольном исследовании (6 мес 
после  КЭАЭ) у 27 пациентов (64,3%) была выявлена гиперплазия 
неоинтимального слоя в зоне удаления бляшки (гемодинамически 
незначимые сужения просвета до 50%). У 20 пациентов (47,6%) 
к исходу первого года после КЭАЭ гиперплазия интимы регресси-
ровала, у 7 больных (16,7%) привела к рестенозу оперированного 
сегмента. Резидуальный гемодинамически незначимый стеноз 
выявлен у 5 пациентов (11,9%). В месте прикрепления дистальной 
части ВВШ к 6–12 мес после вмешательства у 3 больных (7,1%) 
выявлены циркулярно-утолщенные до 1,1–1,4 мм стенки на про-
тяжении 4–6 мм. Проксимальнее бифуркации в общей сонной 
арте рии никаких специфичных ультразвуковых находок выявлено 
не было.

Выводы. При проведении контрольных ультразвуковых иссле-
дований после КЭАЭ необходимо с особым вниманием визуали-
зировать не только место эндартерэктомии, но и ВСА на всем 
лоци руемом протяжении. В месте предполагаемого прикрепле-
ния дистальной части ВВШ в ВСА в 3 случаях (7,1%) выявлены 
гемо динамически незначимые утолщения стенки артерии. 

Возможности ультразвукового исследования 
при осложненном течении послеоперационного периода 
после оперативного родоразрешения

Боженова И.Н., Дударовская Е.В., Глебова Т.К., Еремина Е.В.

КГБУЗ “Краевая клиническая больница” (ККБ)

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России 

bozhenova.i@mail.ru

Цель исследования – оценить возможности ультразвукового 
исследования при осложненном течении послеоперационного 
периода после кесарева сечения (КС). 

Материал и методы. Ретроспективный анализ 29 случаев 
гнойно-септических осложнений у пациенток, которым были про-
ведены повторные оперативные вмешательства в гинекологиче-
ском отделении ККБ. Всем до операции проводилось ультразвуко-
вое исследование (трансабдоминально и трансвагинально) на 
аппарате Philips U-22, оценивалось состояние миометрия, поло-
сти матки, рубца на матке, окружающих тканей, брюшной полости. 

Результаты. У всех больных отмечалось увеличение матки, не 
соответствующее сроку КС, расширение полости матки с гетеро-
генным содержимым, в 69,7% случаев с гиперэхогенными включе-
ниями, которые расценивались как пузырьки газа. В области руб-
ца у всех выявлены “ниши” со стороны полости матки различной 
глубины и протяженности, в 37,9% – гематомы под пузырно-ма-
точной складкой, в 65,5% – скопления жидкости 8–17 мм в толще 
рубца, в 13,8% – слияние отдельных гиперэхогенных отражений 
от шовного материала в сплошные линии, что, по нашему мнению, 
свидетельствовало о распространении воспалительного процес-
са по ходу лигатур. Структура миометрия вне рубца в 44,8% на-
блюдений была неоднородная с преобладанием участков повы-
шенной эхогенности. У 18 пациенток с проведенной операцией 
метропластики до операции выявлено: в 55,8% – признаки рас-
ширения полости матки с неоднородным содержимым, в 38,9% – 
признаки частичной несостоятельности швов на матке (“ниши”, 
истончение миометрия до 2–3 мм), в 83,3% – гематомы пузырно-
маточного пространства. У 11 пациенток с проведенной гистер-

эктомией до операции отмечалось сочетание вышеуказанных 
признаков, с наличием также инфицированных гематом передней 
брюшной стенки (3), гематом значительных размеров в области 
швов на матке (2), нагноившихся гематом паравезикальной и пара-
метральной клетчатки (5), абсцесса малого таза (1). Наличие сво-
бодной жидкости во всех отделах брюшной полости отмечалось в 
2 случаях, клинически сопровождалось проявлением сепсиса. 

Выводы. Ультразвуковое исследование помогает в обоснова-
нии необходимости и объема повторного оперативного вмеша-
тельства при осложненном течении послеоперационного периода 
после КС. 

Возможности эхографии в диагностике и мониторировании 
воспалительных заболеваний кишечника у детей 
(случай из практики)

Бухтоярова С.А., Абрамович Д.И., Горобченко В.М., 

Тимошенская Н.В., Ларионова Е.В.

КГБУЗ “Алтайская краевая клиническая детская больница”, г. Барнаул

ФГБОУ ВО “Алтайский государственный медицинский университет” 

Минздрава России

buchtoyarova@mail.ru

Цель исследования – оценить возможности ультразвуковой 
диагностики при воспалительных заболеваниях кишечника у де-
тей.

Результаты. Пациент К. 17 лет поступил с абдоминальным 
боле вым, диспепсическим кишечным синдромами, белково-энер-
гетической недостаточностью. Болен в течение 5 мес. Ребенок 
прошел комплексное обследование, в результате которого выяв-
лены воспалительные изменения крови, анемия, в копрограмме 
признаки гемоколита. По результатам эхографии брюшной поло-
сти при поступлении отмечалось утолщение и выраженная слои-
стость стенок толстого кишечника, расширение петель кишечника 
за счет содержимого жидкостного и пенистого характера, сниже-
ние перистальтики, наиболее выраженные изменения отмечались 
в области слепой кишки в виде локации аперистальтического участ-
ка с гиперваскуляризированными утолщенными до 6–10–12 мм 
стенками пониженной эхогенности, с отсутствием просвета 
кишки . Отмечалось нарушение эвакуации содержимого из желуд-
ка и тонкого кишечника, наличие свободной жидкости в брюшной 
полости, гиперплазия мезентериальных лимфатических узлов. 
По результатам комплексного обследования, в том числе ректо-
сигмоколоноскопии с биопсией, установлен диагноз: болезнь 
Крона, илеоколит, хроническая стриктурирующая форма, с высо-
кой степенью воспалительной активности. После проведенного 
лечения при ультразвуковом исследовании отмечалось умень-
шение толщины стенок толстого кишечника, исчезновение их 
слоистости, нормализация васкуляризации, восстановление 
прохо димости слепой кишки, улучшение перистальтики кишечни-
ка в целом, отсутствие свободной жидкости в брюшной полости.

Выводы. Таким образом, ультразвуковое исследование может 
быть эффективным методом диагностики воспалительных забо-
леваний кишечника, выявляя преимущественную локализацию 
процесса, структурные изменения стенки и характер содержи-
мого петель кишечника, а также позволяет мониторировать в ди-
намике степень выраженности воспаления, позволяя избегать 
многократных инвазивных вмешательств.

Особенности нарушений гемодинамики и морфологии 
аортального клапана при аортальном стенозе 
у пожилых больных (лиц старше 80 лет)

Волкова И.И., Нарциссова Г.П., Бухтий Н.В., 

Крестьянинов О.В., Зубарев Д.Д.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр имени 

академика Е.Н. Мешалкина” Минздрава России, г. Новосибирск

Цель исследования – изучить особенности нарушений вну-
трисердечной гемодинамики при аортальном стенозе (АоС) у лиц 
старше 80 лет при планировании хирургического лечения. 
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Материал и методы. Проведен анализ параметров внутрисер-
дечной гемодинамики у пациентов с АоС в группе старше 80 лет, 
которым было выполнено оперативное вмешательство – транска-
тетерное протезирование аортального клапана (АК) с использова-
нием стент-протеза за период 2015 г. в условиях ФГБУ НМИЦ 
им. академика Е.Н. Мешалкина. Всего проанализированы данные 
19 пациентов. Средний возраст пациентов составил 83,6 ± 3,4 го-
да, из них мужчин – 5, женщин – 14. До операции всем пациентам 
выполнено эхокардиографическое исследование на аппаратах 
высокого и экспертного класса (Vivid S6 GE; Philips iU22, iE33) с ис-
пользованием стандартного эхокардиографического протокола. 
Исследования выполнялись с применением основных режимов 
исследования: В-режим, М-режим, различные режимы допплера. 

Результаты. Для оценки степени тяжести АоС использованы 
следующие параметры: максимальный и средний систолический 
градиент между левым желудочком и аортой (ЛЖ/Ао); расчетная 
площадь аортального клапана. Оценивали также параметры АК, 
диаметр фиброзного кольца и восходящей аорты, а также морфо-
логические особенности АК (наличие кальциноза). Для оценки 
состояния миокарда ЛЖ определяли показатели степени выра-
женности гипертрофии миокарда ЛЖ (толщина стенок ЛЖ, фрак-
ция выброса – ФВ). Также были оценены наличие сопутствующей 
клапанной патологии и нарушения локальной сократимости ЛЖ. 
Максимальный систолический градиент на уровне ЛЖ/Ао соста-
вил 118,47 ± 22,97 мм рт.ст.; средний градиент – 71,8 ± 16,77 мм 
рт.ст. Массивный кальциноз створок АК был выявлен в 63% слу-
чаев, в остальных случаях створки изменены за счет грубого 
склероза . Толщина стенок ЛЖ составила 18,3 ± 1,9 мм, конечный 
диастолический размер ЛЖ – 41,5 ± 4,32 мм, что указывает на на-
личие выраженной концентрической гипертрофии миокарда ЛЖ. 
Сопутствующая аортальная регургитация регистрировалась 
в 100% случаев, степень ее выраженности была гемодинамиче-
ски незначимая. Из сопутствующих пороков сердца наиболее ча-
сто встречающаяся патология – недостаточность митрального 
клапана (МН). Недостаточность МН 3-й степени была в 3 случаях 
(15%), в остальных  случаях (85%) степень МН была мало значи-
мой (1–2-я степень). Из сопутствующей патологии наиболее ча-
стой была гипертоническая болезнь 3-й стадии (91% случаев); 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) (постинфарктный кардио-
склероз, стенокардия напряжения) встретилась в 47% случаев. 
В 2 случаях ИБС отмечалось снижение ФВ ЛЖ до 39–41% (с на-
личием зон нарушения локальной сократимости). Гемо дина-
мически незначимый атеросклеротический стенозирующий про-
цесс в экстракраниальных артериях головного мозга отмечен 
в 56% случаев. После выполнения хирургической коррекции по-
рока максимальный градиент на уровне ЛЖ/Ао составил 14,05 ± 
± 4,49 мм рт.ст. Сопутствующая аортальная регургитация (внутри-
протезная/парапротезная) регистрировалась в 68% (13 случаев) 
и не имела гемодинамической значимости. В 90% случаев ФВ ЛЖ 
до и после оперативного вмешательства была в пределах норма-
тивных параметров. 

Выводы. У лиц старше 80 лет развитие выраженной концентри-
ческой гипертрофии миокарда ЛЖ как одного из главных компен-
саторных механизмов при аортальном стенозе сопровождалось 
нормальными параметрами сократимости миокарда левого желу-
дочка. В 63% случаев аортальный клапан был резко кальциниро-
ван. Послеоперационное исследование показало хорошие гемо-
динамические результаты операции транскатетерного  протези-
рования аортального клапана у данной категории больных. 
Сопутствующие заболевания (ИБС в 47% случаев и гипертониче-
ская болезнь 3-й стадии в 91% случаев) не являются препятствия-
ми для проведения хирургической коррекции гемодинамически 
значимого аортального стеноза данным методом.

Особенности ультразвуковой картины почек 
у детей с пиелонефритом и кристаллурией

Выходцева Г.И., Хасанова Ю.Л., Ковярова Е.Б., Вяткина О.А.

ФГБОУ ВО “Алтайский государственный 

медицинский университет” Минздрава России

dekanat1966@bk.ru

Цель исследования – выявить особенности ультразвуковой 
картины почек на фоне пиелонефрита (ПН) в сочетании с кристал-
лурией (КУ).

Материал и методы. Было обследовано 580 детей с микроб-
но-воспалительными заболеваниями почек, из которых у 475 де-
тей установленный ПН сочетался с кристаллурией, у 105 детей 
с ПН кристаллурия не регистрировалась. Возраст пациентов со-
ставил от 1 мес жизни до 15 лет: до года – 25 детей с КУ, 9 детей 
без КУ, с 1 до 3 лет – 62 ребенка с КУ, 7 детей без КУ, с 3 до 7 лет – 
144 ребенка с КУ, 20 детей без КУ, старше 7 лет – 244 ребенка с КУ, 
69 детей без КУ. Всем пациентам проводилось ультразвуковое 
исследование почек на аппарате Hawk 2102 (Япония) с использо-
ванием конвексных и линейных датчиков с частотой сканирова-
ния, в зависимости от возраста и степени физического развития 
ребенка, от 3,5 до 7,5 МГц. 

Результаты. Был проведен анализ частоты регистрации кон-
крементов у детей с ПН в сочетании с КУ и без КУ. У детей с пиело-
нефритом признаки конкремента мочевого осадка в полости 
чашечно -лоханочной системы регистрировались только в группе 
с кристаллуриями и составили 2,7% детей. В возрасте до 3 лет 
данные ультразвуковых признаков конкрементов не выявлены, 
в возрасте от 3 до 7 лет и от 7 до 14 лет конкремент визуализи-
ровался соответственно у 2,1 и 4,1% детей. Расценивая КУ как 
фактор риска развития мочекаменной болезни, для статисти-
ческой обработки полученных данных был применен расчет отно-
сительного риска, результаты которого позволяют сделать вывод, 
что кристаллурия у детей с пиелонефритом повышает риск раз-
вития мочекаменной болезни (соответственно RR = 1,142, СI = 
1,072–1,210; RR = 1,295, CI = 1,072–1,377) в этих возрастных груп-
пах при сравнении с теми же возрастными группами детей, у кото-
рых пиелонефрит протекал без кристаллурии.

Выводы. Таким образом, на основании полученных данных 
можно сказать достоверно, что риск развития мочекаменной 
болезни  почек более выражен при пиелонефрите в сочетании 
с кристаллурией, что подтверждается отсутствием микролитов 
в почках у детей с ПН без кристаллурии.

Эхокардиография пересаженного сердца
Ганкин М.И., Каретина Т.Ю., Тоначева О.П., 

Сидоров А.Н., Климина Ю.Ю.

ФГБУ “Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии” 

Минздрава России, г. Красноярск

office@krascor.ru

Цель исследования – изучить динамику эхокардиографичес-
ких параметров трансплантированного сердца в раннем после-
операционном периоде.

Материал и методы. Проводилось эхокардиографическое ис-
следование 3 пациентов с успешной трансплантацией сердца (ТС) 
в сроки: в течение первой недели после операции и до 3 мес. 
Обследование проведено на ультразвуковых аппаратах эксперт-
ного класса Vivid 7 D с оценкой стандартных показателей разме-
ров камер сердца, массы миокарда левого желудочка, гемодина-
мических показателей, в том числе применялась методика speakle 
traking (2D-стрейн) левого и правого желудочков у этих пациентов. 
Динамика показателей оценивалась ежедневно в течение первой 
недели после операции, еженедельно в течение 1-го месяца 
и через  2 нед в течение последующих 2 мес. Обследование прово-
дилось в сопоставлении с показателями эндомиокардиальной 
биопсии с целью выявления ранних маркеров острого отторжения 
трансплантата.



УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА. ПРИЛОЖЕНИЕ К ЖУРНАЛУ № 1, 2018

S88

Результаты. Были выявлены тенденции морфологических 
изме нений сердца, параметров внутрисердечной гемодинамики 
в раннем послеоперационном периоде у больных с ТС в сторону 
адаптации органа к новым условиям. Оценивалась скорость адап-
тации донорского сердца в зависимости от площади поверхности 
тела реципиента и донора, уровня маркеров эндомиокардиальной 
биопсии. Была выявлена информационная значимость показате-
лей методики speakle traking (2D-стрейн) левого и правого желу-
дочков для дополнительной оценки функции этих камер сердца 
у пациентов с ТС.

Выводы. Проведенным исследованием мы апробировали воз-
можность применения стандартных эхокардиографических кри-
териев оценки морфологии и гемодинамики пересаженного 
сердца в раннем послеоперационном периоде, отследили тен-
денции их изменения практически по дням и неделям. Обнаружили 
адаптационную направленность этих показателей практически 
с первых дней после операции, изучили возможность примене-
ния показателей 2D-cтрейн для оценки функции левого и правого 
желудочков.

Ультразвуковая диагностика опухолей молочных желез 
у беременных женщин

Гладышева О.Г., Задонцева Н.С., Половинкин А.А.

КГБУЗ “Алтайский краевой онкологический диспансер”, Алтайский филиал 

НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина РАМН

gladischeva.olga@yandex.ru 

Цель исследования – определить возможности ультразвуко-
вого исследования при выявлении доброкачественных и злокаче-
ственных опухолей, а также опухолевидных образований молоч-
ных желез у беременных женщин. 

Материал и методы. За период 2016–2017 гг. в отделе радио-
нуклидной и ультразвуковой диагностики Алтайского краевого 
онкологического диспансера было обследовано 28 беременных 
женщин во II–III триместрах с подозрением на рак молочной 
железы . Возраст обследованных от 30 до 35 лет. Наиболее харак-
терными жалобами были увеличение молочных желез, асим-
метрия набухания молочных желез, уплотнение ткани молочной 
железы, болезненность в пораженной железе, одностороннее 
увеличение лимфоузлов в подмышечной области. Ультразвуковое 
исследование проводилось на ультразвуковых аппаратах экс-
пертного класса с мультичастотными датчиками 5–12 МГц 
в В-режиме, с применением цветового допплеровского картиро-
вания (ЦДК) и импульсноволновой допплерометрии. 

Результаты. Из 28 обследованных у 14 (50%) выявлены фибро-
аденомы 15–27 мм; у 6 (21,4%) – атипичные кисты размером до 
35 мм; у 4 (14,3%) – узловые гиперплазии; в 4 случаях (14,6%) 
выяв лен рак молочной железы. Злокачественные опухоли были 
представлены узловыми формами, характеризовались понижен-
ной эхогенностью, неоднородной структурой, с четкими и нечет-
кими контурами. В 2 случаях опухоли носили кистозно-солидное 
строение с утолщенными гипоэхогенными стенками и пристеноч-
ными включениями. Средние размеры опухолей колебались от 
20 до 45 мм. В режиме ЦДК васкуляризация в опухолях была 
усилена . В одном случае отмечались метастазы в аксиллярные 
лимфатические узлы. Во всех случаях получена морфологическая 
верификация диагноза.

Выводы. Ультразвуковое исследование является высокоин-
формативным, безопасным методом диагностики образований 
молочных желез у беременных женщин. Благодаря своей доступ-
ности оно позволяет достаточно точно оценить распространен-
ность процесса для определения дальнейшей тактики лечения. 

Возможности ультразвуковой диагностики 
осложнений эндопротезирования молочных желез

Гришкова Т.В., Карапетян Г.Э.

НУЗ “Дорожная клиническая больница на ст. Красноярск ОАО «РЖД»”, 

г. Красноярск

tgrishkova@yandex.ru

Диагностика и лечение осложнений увеличивающей пластики 
молочных желез является актуальной проблемой современной 
медицины. С увеличением количества пластических операций 
возрастает риск развития осложнений, которые могут возникать 
как в раннем, так и в отдаленном послеоперационном периоде. 
Задача ультразвуковой диагностики – выявление возможных 
ослож нений на ранних стадиях их развития и динамическое на-
блюдение за пациентами для предупреждения развития более 
поздних осложнений. 

Цель исследования – изучение возможностей ультразвуковой 
диагностики осложнений в раннем и отдаленном послеопераци-
онном периоде у пациентов после аугментационной маммопла-
стики. 

Материал и методы. Обследовано 387 женщин в возрасте от 
18 до 54 лет до операции и после эндопротезирования молочных 
желез в раннем и отдаленном послеоперационных периодах. 

Результаты. По нашим данным, наиболее частым осложнени-
ем при эндопротезировании молочных желез, выявляемым при 
ультразвуковом исследовании, является образование гематом 
вокруг эндопротеза с последующим развитием капсулярного 
фиб роза или капсулярной контрактуры молочных желез, возника-
ющих через несколько недель, месяцев или лет после выполнения 
пластики. В случае своевременной эвакуации гематом из пери-
протезного пространства под контролем ультразвука риск разви-
тия капсулярной контрактуры значительно снижается, а толщина 
фиброзной капсулы остается в пределах нормы. 

Из других осложнений после пластики силиконовыми эндопро-
тезами, диагностируемых при ультразвуковом исследовании, 
следует отметить развитие воспалительных изменений ложа 
эндо протеза и окружающих его мягких тканей, а также разрывы 
эндопротеза как с наполнителем, остающимся в пределах капсу-
лы, так и с выходом наполнителя за капсулу (в случае, если в каче-
стве наполнителя используется текучий силиконовый гель).

Выводы. Метод ультразвуковой диагностики является доста-
точно информативным для выявления осложнений эндопротези-
рования молочных желез. Применение этого метода для выявле-
ния возможных осложнений после пластики молочных желез по-
зволяет предупредить развитие более тяжелых нарушений и из-
бежать повторного оперативного вмешательства. Таким образом, 
ультразвуковую диагностику можно назвать методом выбора для 
оценки состояния молочных желез и эндопротеза после пластики. 

Возможности ультразвукового исследования в диагностике 
диабетической периферической полинейропатии у детей

Данилова М.Г., Салтыкова В.Г., Усенко Е.Е., Абоян И.А.

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

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

danilova-m82@mail.ru 

Цель исследования – определить возможности ультразвуко-
вого исследования периферических нервов при диабетической 
периферической полинейропатии у детей.

Материал и методы. Выполнено билатеральное ультразвуко-
вое исследование седалищных и большеберцовых нервов у детей 
13–16 лет, страдающих сахарным диабетом 1 типа в течение: 
9 лет – 2 ребенка; 7 лет – 1 ребенок; 6 лет – 6 детей; 3 лет – 1 ребе-
нок. Все пациенты имели клинические проявления диабетической 
периферической полинейропатии.

Исследования проводились на ультразвуковом аппарате 
Mindray DC-8 pro линейным и конвексным датчиками с диапазо-
ном частот 6–14 МГц и 2–5 МГц соответственно, в серошкальном 
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режиме с дополнительным применением цветового допплеров-
ского картирования (ЦДК). Всем обследуемым детям проведена 
электронейромиография, подтверждающая наличие нарушений 
проводимости по исследуемым нервам.

Результаты. При исследовании седалищных и большеберцо-
вых нервов выявлено: повышение эхогенности нервных стволов – 
в 100% случаев, значительная сглаженность интраневральной 
пучковой дифференцировки – в 60% случаев, умеренная сглажен-
ность интраневральной пучковой дифференцировки – в 40% слу-
чаев, у всех пациентов выявлено увеличение площади попереч-
ного сечения нервов (по сравнению с возрастной нормой) – 
на 48–52%. В режиме ЦДК в 100% случаев – полное отсутствие 
интраневральной васкуляризации.

Выводы. Полученные результаты ультразвукового исследова-
ния дают возможность выполнения качественной и количествен-
ной оценки изменений периферических нервных стволов при са-
харном диабете 1 типа с развитием диабетической перифериче-
ской полинейропатии у детей, однако ввиду малого количества 
наблюдений необходимо дальнейшее исследование данной груп-
пы пациентов.

Ультразвуковая картина неизмененного 
седалищного нерва у детей 5–17 лет

Данилова М.Г., Салтыкова В.Г., Усенко Е.Е., Абоян И.А.

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

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

danilova-m82@mail.ru

Цель исследования – описать нормальную ультразвуковую 
картину седалищного нерва (СН) у детей в возрасте от 5 до 17 лет.

Материал и методы. Ультразвуковые исследования проводи-
лись на аппарате Mindray DC-8 pro линейным датчиком с диапазо-
ном частот 6–14 МГц в серошкальном режиме, с применением 
цветового допплеровского картирования (ЦДК). В ходе работы 
были обследованы билатерально 80 нервов у 40 условно здоровых 
детей (с анамнестическим и клиническим отсутствием патологии 
периферических нервов) в возрасте 5–17 лет. Пациенты были раз-
делены на возрастные группы: 5–7 лет (I), 8–10 лет (II), 11–13 лет 
(III), 14–17 лет (IV). Ультразвуковая визуализация СН проводилась 
в поперечной и продольной проекциях от места выхода нерва из 
запирательного отверстия до места его бифуркации. Проведены 
измерения толщины (передне-заднего размера) (мм) в продоль-
ной проекции и площади поперечного сечения (см2) в поперечной 
проекции на двух уровнях: в проксимальном отделе нерва – 
на уровне нижней ягодичной складки (х) и в дистальном отделе – 
на 2 см проксимальнее бифуркации (у).

Результаты. Эхографическое изображение нерва в продоль-
ной проекции представляет собой тяж равномерной толщины на 
всем протяжении с четким интраневральным фасцикулярным 
строением (с чередованием гипер- и гипоэхогенных линейных 
структур). В режиме ЦДК – полное отсутствие интраневральной 
васкуляризации. Медианы толщины в мм/площади поперечного 
сечения в см2 соответственно составили (х-у): в I группе – 
2,3/0,14–2,8/0,13; во II группе – 2,8/0,21–3,2/0,18; в III группе – 
3,4/0,21–3,3/0,20, в IV группе – 3,4/0,27–3,6/0,22.

Выводы. Таким образом, применение методики ультразвуко-
вой визуализации СН дает возможность описать его нормальную 
ультразвуковую картину и количественные параметры у детей раз-
личных возрастных групп и демонстрирует плавное увеличение 
размеров нерва с увеличением возраста детей.

Cостояние органов брюшной полости 
при некоторых заболеваниях кожи у детей 
по данным ультразвукового исследования

Дворяковский И.В., Ивлева С.А.

ФГАУ “Национальный медицинский исследовательский центр здоровья 

детей” Минздрава России

dvor2009@yandex.ru

Цель исследования – с помощью метода ультразвуковой 
диаг ностики определить состояние гепатобилиарной системы, 
поджелудочной железы и селезенки при некоторых болезнях кожи 
детей.

Материал и методы. По общепринятой методике проведены 
ультразвуковые исследования органов брюшной полости (печени, 
желчного пузыря, поджелудочной железы, селезенки) у 343 детей 
в возрасте от 6 мес до 17 лет, из которых у 95 пациентов был уста-
новлен обыкновенный псориаз, у 25 – артропатический псориаз, 
у 75 – локализованная склеродермия, у 110 – атопический дерма-
тит и у 38 – буллезный эпидермолиз. Всем детям были проведены 
развернутые биохимические анализы крови, включающие пече-
ночные пробы.

Результаты. Биохимические показатели крови, характеризую-
щие функцию печени, у значительного большинства детей были 
в нормальных пределах. Анализ данных ультразвуковых иссле-
дований показал, что у 78% из всех обследованных детей отме-
чалась увеличенная селезенка, у 73,5% – печень, у 52,4% – под-
желудочная железа, у 49,6% – желчный пузырь. При этом макси-
мальная частота увеличения селезенки (91,4%) имела место у па-
циентов с обыкновенным псориазом, печени (86,8%) – у детей 
с буллезным эпидермолизом, поджелудочной железы (57,8%) – 
при локализованной склеродермии, желчного пузыря (72%) – 
при атопическом дерматите, а утолщение его стенок (12,5%) – 
при обыкновенном псориазе. Вторичные изменения паренхимы 
поджелудочной железы, выражавшиеся в повышении и пониже-
нии ее эхогенности, а также повышении эхогенности стенок ее 
сосудов, чаще всего (82,3%) были выявлены у детей с обыкновен-
ным псориазом, тогда как структурные изменения паренхимы пе-
чени – жировая инфильтрация и неоднородность паренхимы – у 
детей с локализованной склеродермией (28,5%). Структурных 
изменений паренхимы селезенки выявлено не было. Частота из-
менения формы желчного пузыря у всех пациентов была пример-
но одинаковой. Сопоставление изменений, выявленных в резуль-
тате ультразвукового исследования, с употреблением 37 пациен-
тами с псориазом цитостатических препаратов из группы анти-
метаболитов фолиевой кислоты связи не выявило.

Выводы. Данные ультразвукового исследования продемон-
стрировали высокую частоту сопутствующего увеличения парен-
химатозных органов и желчного пузыря у детей с заболеваниями 
кожи, а также вторичных изменений паренхимы поджелудочной 
железы, что могло быть связано с мультифакторным и иммуноге-
нетическим характером заболеваний кожи.

Диастолическая функция левого желудочка 
у новорожденных с преходящей ишемией миокарда 
в процессе лечения в отделении реанимации

Довнар Ю.Н., Тарасова А.А., Острейков И.Ф.

ГБУЗ “ДГКБ им. З.А. Башляевой ДЗМ”, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

vesenka@rambler.ru

Цель исследования – провести оценку диастолической функ-
ции левого желудочка у новорожденных с преходящей ишемией 
миокарда в процессе интенсивной терапии.

Материал и методы. 102 новорожденным с преходящей ише-
мией миокарда в возрасте от 1 до 7 сут жизни со сроком гестации 
от 29 до 42 нед было проведено эхокардиографическое исследо-
вание на аппарате Logic-400 (ProSaries, Корея) до и в процессе 
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лечения. 1-ю группу составили 30 детей с 1 степенью недостаточ-
ности кровообращения, 2-ю группу – 39 детей со 2А и 3-ю группу – 
33 ребенка со 2Б степенью. Все дети получали кардиотрофные 
препараты (кокарбоксилаза, цитофлавин С, элькарнитин), 2-я и 3-я 
группы – кардиотонические препараты (допамин, добутамин).

Результаты. При анализе диастолической функции левого же-
лудочка регистрировались нормальный тип наполнения (с соот-
ношением скоростей раннего диастолического наполнения лево-
го желудочка и систолы левого предсердия VE/VA = 1–2, опреде-
ляемых по трансмитральному кровотоку) и нарушение релаксации 
левого желудочка с преобладанием кровотока в систолу левого 
предсердия (VE/VA < 1). В 1-й группе как до, так и в процессе ле-
чения отмечалось статистически значимое (P ≤ 0,05) увеличение 
нормального типа наполнения (70 и 73,3%) по сравнению с нару-
шением релаксации (30 и 26,7%), а также по сравнению со 2-й 
(23,1%) и 3-й (9,1%) группами до лечения. Во 2-й и 3-й группах 
наблюдалось достоверное увеличение нарушения релаксации 
(76,9 и 90,9%) по сравнению с нормальным типом наполнения 
левого желудочка, а также по сравнению с 1-й группой. В процес-
се лечения во 2-й и 3-й группах отмечалось постепенное умень-
шение нарушения релаксации (43,6 и 51,5%) и статистически 
значимое увеличение нормального типа диастолического напол-
нения (56,4 и 48,5%).

Выводы. У новорожденных с преходящей ишемией миокарда, 
перенесших интранатальную гипоксию, отмечается нарушение 
релаксации левого желудочка, зависящее от степени ишемии 
и недостаточности кровообращения и претерпевающее постепен-
ное обратное развитие в процессе лечения.

Показатели систолической функции левого желудочка 
и биохимические маркеры ишемии у новорожденных 
с преходящей ишемией миокарда

Довнар Ю.Н., Тарасова А.А., Острейков И.Ф.

ГБУЗ “ДГКБ им. З.А. Башляевой ДЗМ”, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

vesenka@rambler.ru

Цель исследования – провести оценку коррелятивных связей 
между показателями систолической функции левого желудочка 
и биохимическими маркерами ишемии у новорожденных с пре-
ходящей ишемией миокарда в процессе интенсивной терапии.

Материал и методы. 102 новорожденным с преходящей ише-
мией миокарда от 1 до 7 сут жизни были проведены эхокардиогра-
фия и биохимическое исследование крови до и в процессе тера-
пии. 1-ю группу составили 30 детей с 1 степенью недостаточности 
кровообращения, 2-ю группу – 39 детей со 2А и 3-ю группу – 
33 ребенка со 2Б степенью.

Результаты. В 3-й группе до лечения были получены сильные 
отрицательные связи между креатинфосфокиназой миокарди-
альной (КФК-МВ) и фракциями изгнания (ФИ) (r = −0,72) и укоро-
чения (ФУ) левого желудочка (r = −0,73), сильная положительная 
связь – с индексом TEI (r = 0,76), а также средние отрицательные 
связи между лактатдегидрогеназой (ЛДГ), аланинаминотрансфе-
разой (АЛТ), аспартатаминотрансферазой (АСТ) и ФИ (r = −0,69, 
r = −0,34 и r = −0,5) и ФУ (r = −0,7, r = −0,45 и r = −0,43). В процессе 
лечения происходило уменьшение тесноты связей до слабой сте-
пени (r = −0,1–0,3), кроме средней положительной связи между 
КФК-МВ, ЛДГ и индексом TEI (r = 0,43 и r = 0,38). Во 2-й группе до 
лечения наблюдались отрицательные связи – сильная между 
КФК-МВ и ФИ (r = −0,71) и средняя – с ФУ (r = −0,67); средняя 
поло жительная связь – с индексом TEI (r = 0,7). Средние отрица-
тельные связи были получены между ЛДГ и ФИ, ФУ (r = −0,65 
и r = −0,63); между АЛТ, АСТ и ФИ (r = −0,45 и r = −0,34), ФУ (r = −0,41 
и r = −0,34). В ходе терапии отмечались средние отрицательные 
связи между АЛТ, АСТ и ФИ (r = −0,32 и r = −0,35), КФК-МВ и ФУ 

(r = −0,34), средняя положительная связь между КФК-МВ и индек-

сом TEI (r = 0,34). В 1-й группе как до, так и в процессе лечения 

между исследуемыми показателями отмечались только слабые 

коррелятивные связи (r = 0,1–0,3).

Выводы. Установленные коррелятивные связи между показа-

телями систолической функции левого желудочка и биохими-

ческими маркерами ишемии у новорожденных с преходящей 

ишемией миокарда свидетельствуют о глобальной дисфункции 

миокарда, имеющей обратное развитие в процессе интенсивной 

терапии.

Ультразвуковая эластография и тонкоигольная 
аспирационная биопсия в дифференциальной диагностике 
опухолей мягких тканей шеи и лимфаденопатии

Евдокимова Е.В., Литвинова С.П., 

Лебедева Е.В., Цыклинская А.В.

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России, 

г. Красноярск

КГБУЗ “Красноярский краевой клинический 

онкологический диспансер им. А.И. Крыжановского”

elena.evdockimova@yandex.ru

Цель исследования – определить роль ультразвуковой эла-

стографии в дифференциальной диагностике опухолей мягких 

тканей шеи и патологически измененных лимфоузлов.

Материал и методы. Ультразвуковое исследование проведе-

но у 18 пациентов (6 женщин и 12 мужчин) с различными новооб-

разованиями мягких тканей шеи и лимфаденопатией. Средний 

возраст пациентов составил 57,4 года. Исследование проводи-

лось на ультразвуковом аппарате Logiq E9 линейным датчиком 

с частотой 5–15 МГц в В-режиме, режиме цветового допплеров-

ского картирования и компрессионной эластографии. Всем паци-

ентам проводилась тонкоигольная аспирационная биопсия под 

ультразвуковым контролем. Оценка результатов эластографии 

включала качественный (по Ueno E., Tsukybo 2006: 6 типов цвето-

вых карт) и полуколичественный анализ (Strain Ratio – SR).

Результаты. По результатам цитологического исследования 

в зависимости от характера поражения выделили 2 группы: 

1-я группа – доброкачественные новообразования (n = 3), 

2-я группа – злокачественное поражение (n = 15). У больных 

1-й группы в 2 случаях выявлены липомы (I тип цветовой карты), 

в одном наблюдении диагностирована срединная киста шеи 

(VI тип), медиана SR 0,9. У больных 2-й группы в 11 (73,3%) случа-

ях эластографические признаки соответствовали III и IV типам 

(плоскоклеточный рак (n = 3), железистый рак (n = 3), метастати-

ческое поражение лимфоузлов (n = 5)), медиана SR 7,9. В 4 на-

блюдениях лимфаденопатия характеризовалась мозаичной струк-

турой окрашивания (II тип, медиана SR 3,8), что соответствовало 

лимфопролиферативным заболеваниям. 

Выводы. Таким образом, компрессионная эластография 

у больных опухолями шеи позволяет предположить характер 

пора жения и может использоваться как дополнительный метод 

ультразвукового исследования; наличие в лимфоузлах эластогра-

фических признаков II типа позволяет предположить лимфопро-

лиферативный характер поражения в отличие от метастатически 

измененных лимфоузлов, характеризующихся более высокими 

коэффициентами сравнения SR.



Тезисы VIII Съезда специалистов ультразвуковой диагностики Сибири

S91

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости 
у детей после перенесенных кишечных инфекций 
бактериальной этиологии

Елков А.Ю., Семеонушкова А.С., Тарасова А.А., Корсунский А.А.

ГБУЗ г. Москвы “Детская городская клиническая больница №9 

им. Г.Н. Сперанского”

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России

aelkov@gmail.com

Цель исследования – изучить состояние органов брюшной 
полости у детей в ранние сроки после перенесенных острых ки-
шечных инфекций (ОКИ) бактериальной этиологии.

Материал и методы. Обследовано 62 ребенка в возрасте от 
3 до 14 лет в остром периоде и в ранние сроки после перенесен-
ных ОКИ в течение 10–14 дней. У 30 (48,3%) пациентов отмечалась 
шигеллезная инфекция (ШИ), у 32 (51,7%) – сальмонеллезная 
инфек ция (СИ). Критерием отбора детей являлось наличие абдо-
минального болевого синдрома и/или кишечной диспепсии. 
ОКИ были верифицированы на основании клинико-лабораторных 
мето дов исследования. Для оценки состояния органов брюшной 
полости проводилось ультразвуковое исследование на аппаратах 
Esaote МуLab и Tоshiba Aplio 500.

Результаты. У 27 (84,4%) детей с СИ и у 21 (70%) ребенка с ШИ 
при ультразвуковом исследовании в ранние сроки после выписки 
из стационара отмечалось увеличение мезентериальных лимфо-
узлов, их болезненность при компрессии датчиком при неиз-
мененной эхоструктуре. Кроме того, у 17 (53,1%) детей с СИ и 
у 7 (23,3%) пациентов с ШИ было выявлено усиление перистальти-
ческой активности, что имело статистически значимое отличие 
(P = 0,032). У 5 (15,6%) детей с СИ и у 8 (26,7%) с ШИ наблюдались 
диффузные изменения и утолщение стенок толстого кишечника 
(дистальных отделов при ШИ и преимущественно проксимальных 
отделов при СИ), у 7 (21,9%) пациентов с СИ и у 3 (10%) с ШИ – 
гепатомегалия; у 11 (34,4%) детей с СИ – спленомегалия.

Выводы. Ультразвуковое обследование детей, перенесших 
острые кишечные инфекции бактериальной этиологии, в катам-
незе позволяет дифференцировать причину абдоминального бо-
левого синдрома, изменения паренхиматозных и полых органов 
желудочно-кишечного тракта, что способствует оптимизации те-
рапии и диспансерного наблюдения.

Сравнение эхокардиографических показателей пациентов 
с функционально единственным желудочком сердца 
через 5 лет после операции тотального 
кавопульмонального соединения со здоровыми детьми

Кавардакова Е.С.

ФГБНУ “Томский национальный исследовательский медицинский центр 

Российской академии наук”

“Научно-исследовательский институт кардиологии”, г. Томск

Lenochka_kav@mail.ru

Цель исследования – оценка состояния внутрисердечной ге-
модинамики у детей с функционально единственным желудочком 
сердца (ФЕЖС) в отдаленном периоде операции тотального каво-
пульмонального соединения (ТКПС) по данным эхокардиографии.

Материал и методы. Проводилось сравнение двух групп 
паци ентов. В первую было включено 120 детей, не имеющих пато-
логии сердечно-сосудистой системы, средний возраст детей 
соста вил 9,46 ± 1,1 года. Во вторую – 26 детей с различными ва-
риантами ФЕЖС, через 5 лет после операции ТКПС, в возрасте 
9,8 ± 0,75 года.

Эхокардиографические исследования выполнены на ультразву-
ковых системах экспертного класса IE-33 и IE-33 x-Matrix (Philips). 
Всем пациентам проводилось измерение объемов камер сердца, 
индексированных к площади поверхности тела. Для оценки насо-
сной функции ЕЖС определяли величину сердечного индекса 
и интеграл линейной скорости кровотока (VTI). Для оценки диа-

столической функции определялся трансмитральный кровоток 
(Е/а) и давление наполнения желудочка (конечно-диастолическое 
давление). 

Результаты. Значение конечно-диастолического индекса 
(КДИ) у пациентов с ФЕЖС было достоверно выше, чем у здоро-
вых детей – 69,2 (58,9; 84,2) мл/м2 и 46,8 (43,9; 52,4) мл/м2 соот-
ветственно (P < 0,001). Сердечный индекс у детей с ФЕЖС был 
в среднем ниже, чем у здоровых детей – 2,84 (2,38; 3,3) л/мин/м2 
и 3,29 (2,98; 4,15) л/мин/м2 (P = 0,001), а индекс сферичности 
был достоверно выше по сравнению с группой контроля – 
1,66 (1,58; 1,79) и 1,26 (1,09; 1,37) (P < 0,001). Показатели транс-
митрального кровотока (Е/а) имели достоверные различия между 
сравниваемыми группами – 1,3 (0,97; 1,6) и 2,03 (1,6; 2,4) соот-
ветственно, P < 0,001.

Выводы. Пациенты с ФЕЖС имеют более высокие показатели 
КДИ по сравнению со здоровыми детьми. Низкие показатели 
сердеч ного индекса и высокие значения индекса сферичности 
у пациентов с ФЕЖС связаны с прогрессирующим ухудшением 
насосной и контрактильной функций в отдаленном послеопераци-
онном периоде. Несмотря на значимое различие между группами 
по показателю трансмитрального кровотока (Е/а), нарушений 
диа столической функции ЕЖС по другим показателям выявлено 
не было.

Сравнение скоростных параметров винтового движения 
крови при каротидных стенозах с нарушением 
и без нарушения локальной гемодинамики

Кирсанов Р.И., Куликов В.П., Семенюк Т.Г.

ФГБОУ ВО “Алтайский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, Барнаул 

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России, 

г. Красноярск 

krialt@inbox.ru

Цель исследования – сравнить скоростные параметры винто-
вого движения крови (ВДК) в области каротидных стенозов с раз-
ной степенью стенозирования.

Материал и методы. Исследовано 10 каротидных стенозов 
с нарушением локальной гемодинамики (1-я группа: 7 мужчин, 
3 женщины, средний возраст 69,8 ± 10,6 лет) и 12 каротидных 
стенозов без нарушения локальной гемодинамики (2-я группа: 
11 мужчин, 1 женщина, средний возраст 78,7 ± 9,8 лет). 
Исследование проводили на ультразвуковых системах Vivid 7 
(GE Medical Systems, США) и iU22 (Philips, США) с использованием 
линейных датчиков с частотой 5–10 МГц. Планиметрическую 
оценку степени стеноза проводили в В-режиме по диаметру в по-
перечном сечении сосуда с использованием ECST-метода. 
Критерием гемодинамической значимости считали увеличение 
пиковой систолической скорости кровотока (Vs) более 125 см/с 
и выявление признаков дезорганизации спектра кровотока в зо-
не максимального сужения. Для регистрации ВДК использовали 
режим  цветового допплеровского картирования при поперечном 
сканировании артерии. Измеряли усредненную по времени 
макси мальную скорость кровотока (ТАМХ) для продольного 
и вращательного компонентов кровотока. Данные представлены 
в виде медианы, 25-го и 75-го процентилей. Для выявления раз-
личий по скоростным параметрам между группами использовал-
ся непараметрический критерий Манна–Уитни. Для выявления 
связи между параметрами рассчитывался коэффициент корре-
ляции Спирмена.

Результаты. Планиметрически измеренная степень стеноза 
составила: в 1-й группе – 65 [63; 69]%, во 2-й группе – 40 [37; 41]% 
(P < 0,05); Vs в зоне максимального сужения: в 1-й группе – 
160 [152; 243] см/с, во 2-й группе – 67 [50; 85] см/с (P < 0,05). 
Получены следующие значения ТАМХ для продольного компонен-
та ВДК: в 1-й группе – 88 [74; 128] см/с, во 2-й группе – 30 [20; 39] 
см/с (P < 0,05). Скорость вращательного компонента ВДК в 1-й 
группе – 33 [23; 41] см/с, во 2-й группе – 9 [7; 11] см/с (P < 0,05). 
В 1-й группе была выявлена прямая корреляционная связь сте-
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пени стенозирования с продольной (r = 0,63, P < 0,05) и враща-
тельной (r = 0,58, P < 0,05) скоростями кровотока.

Выводы. Скоростные параметры ВДК при каротидных стенозах 
с нарушением локальной гемодинамики существенно выше, чем 
при стенозах без нарушения локальной гемодинамики. При сте-
нозах с нарушением локальной гемодинамики происходит увели-
чение не только продольной, но и вращательной скорости крово-
тока, которая прямо коррелирует со степенью стенозирования.

Цветовое допплеровское картирование в оценке 
винтового движения крови в области каротидных стенозов

Кирсанов Р.И., Куликов В.П.

ФГБОУ ВО “Алтайский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, Барнаул 

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России, 

г. Красноярск

krialt@inbox.ru

Цель исследования – с помощью цветового допплеровского 
картирования (ЦДК) изучить цветовые паттерны кровотока в об-
ласти гемодинамически значимых каротидных стенозов и оценить 
частоту регистрации в зоне стенозов винтового движения крови 
(ВДК).

Материал и методы. Исследовано 25 гемодинамически зна-
чимых каротидных стенозов у 23 пациентов (2 пациента с двусто-
ронними стенозами) в возрасте 68,9 ± 8,7 лет. Исследование 
проводили на ультразвуковых системах Vivid 7 (GE Medical 
Systems, США) и iU22 (Philips, США) с использованием линейных 
датчиков с частотой 5–10 МГц. Планиметрическую оценку степе-
ни стеноза проводили в В-режиме по диаметру в поперечном 
сечении сосуда с использованием ECST-метода. Критерием 
гемо динамической значимости считали увеличение пиковой си-
столической скорости кровотока более 125 см/с и выявление 
признаков дезорганизации спектра кровотока в зоне максималь-
ного сужения. Оценку цветовых паттернов кровотока проводили 
в режиме ЦДК при сканировании поперечного сечения сосуда 
в зоне максимального сужения, на пре- и постстенотическом 
участках сосуда. 

Результаты. Медиана степени исследованных стенозов соста-
вила 65%. По характеру цветового окрашивания поперечного 
сече ния сосуда в режиме ЦДК было выделено 4 типа цветовых 
паттернов: ВДК с одиночным вихрем, ВДК с двойным вихрем, 
конвергентный поток, турбулентный поток. На престенотическом 
участке сосуда наиболее часто регистрировался конвергентный 
поток (72%), ВДК выявлялось в 14% случаев (7% – одиночный 
вихрь, 7% – двойной вихрь). На участке максимального сужения 
почти в половине случаев регистрировалось ВДК с одиночным 
(44%) или двойным вихрем (4%), конвергентный поток – в 20%. 
На постстенотическом участке ВДК регистрировалось суммарно 
в 69% случаев (53% – одиночный вихрь, 16% – двойной вихрь). 
В остальных случаях был выявлен турбулентный поток.

Выводы. Впервые показано, что в зоне каротидных стенозов 
при ЦДК выявляется 4 типа цветовых паттернов, отражающих 
различ ный характер структуры потока крови. Установлено, что 
частота регистрации ВДК возрастает при прохождении через сте-
нозированный участок сосуда. 

Возможности ультразвуковой диагностики 
в выявлении опухолевого поражения желудка и кишечника 
при обследовании органов брюшной полости

Клебанова О.В., Самсоненко Н.В., Свинко И.Г.

ФГБУЗ СНКЦ ФМБА России

КГБУЗ “Красноярский межрайонный родильный дом №4”, г. Красноярск

olvkl@mail.ru

Цель исследования – выявление признаков опухолевого по-
ражения желудка и кишечника при ультразвуковом исследовании 
органов брюшной полости.

Материал и методы. Обследованы 830 пациентов в возрасте 
от 17 до 85 лет, обратившиеся с жалобами на боли в животе. Всем 
пациентам проводилось ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства в В-режиме и ре-
жиме цветового допплеровского картирования на сканерах 
Accuvix V20, Esaote MyLab 20. Исследование брюшной полости, 
полых органов (желудка, кишечника) проводилось с использова-
нием датчиков 3,5; 7,0 МГц, натощак, без дополнительного напол-
нения жидкостью.

Результаты. Предположение о поражении полых органов 
(желудка , кишечника) возникло у 15 пациентов. При ультразвуко-
вом исследовании выявлено неравномерное утолщение стенки 
полых органов более 3–3,5 мм, снижение ее эхогенности, лимф-
аденопатия в проекции сальников, брыжейки, чревного ствола, 
парааортально и паракавально. У 3 пациентов выявлено вторич-
ное поражение печени, асцит, объемные образования в яичниках 
(заподозрена опухоль Крукенберга). При проведении фиброга-
стродуоденоскопии и фиброколоноскопии обнаружены характер-
ные опухолевые изменения, подтвержденные гистологически.

Выводы. Таким образом, ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости с обязательным осмотром полых органов 
(желудка, кишечника) позволяет первично выявить признаки, 
харак терные для опухолевого поражения полых органов, своевре-
менно направить пациентов на проведение фиброгастродуодено-
скопии и фиброколоноскопии. Косвенными ультразвуковыми при-
знаками опухолевого поражения полых органов являются: нерав-
номерное утолщение стенки желудка, кишечника, снижение ее 
эхогенности, лимфаденопатия в проекции сальников, брыжейки, 
чревного ствола, парааортально, паракавально, выявление отда-
ленных метастазов (в печени, яичниках, надключичных областях).

Анализ антенатальной выявляемости 
врожденных пороков сердца 
в г. Тюмени и Тюменской области за 2014–2016 гг. 

Комарова И.В., Никифоренко А.А., Лукьянова Н.В., 

Винокурова Е.А., Кукарская И.И.

ГБУЗ ТО “Перинатальный центр”, г. Тюмень

irina-komarova60@mail.ru

Цель исследования – оценить показатели пренатальной 
ультра звуковой диагностики врожденных пороков сердца (ВПС) 
в г. Тюмени и Тюменской области. 

Материал и методы. Результаты пренатальных ультразвуко-
вых исследований; данные экстренных извещений об аномалиях 
развития у новорожденных; информация об исходах от пациенток; 
статистические данные о рождаемости.

Результаты. За 2014–2016 гг. в г. Тюмени и Тюменской области 
(без автономных округов) родилось живыми 73 624 новорожден-
ных. Антенатально выявлено 266 случаев ВПС, из них 227 в об-
ластном перинатальном центре (ПЦ) и 39 в других лечебных 
учреж дениях (85,3 и 14,7% соответственно). В связи с ВПС у плода 
прервано 84 беременности (37,0% от всех выявленных ВПС). 
Живорожденных с ВПС, не диагностированными пренатально, 
было 121, из них клинически значимых – 16. Живорожденных с не-
подтвердившимся/измененным пренатальным диагнозом ВПС 
было 39/3. Всего живорожденных с ВПС за 3 года оказалось 264. 
Распространенность ВПС на 10 000 живорожденных составила 
35,86. Клинически значимых ВПС, выявленных в областном ПЦ, 
оказалось 139, не был диагностирован 1 случай митрального сте-
ноза. Выявляемость клинически значимых ВПС в Тюменском ПЦ 
составила 99,3%. До 21 нед гестации обнаружены 107 значимых 
ВПС (77,0%); в 11–14 нед гестации – 19 ВПС (13,7%). Ложно-
положительными оказались 16 диагнозов умеренной кардио-
миопатии (100%) и 23 – коарктации аорты (59%). За 3 года было 
15 живорожденных с тяжелыми ВПС, не выявленными пренаталь-
но при ультразвуковом исследовании по месту жительства. 

Выводы. В ГБУЗ ТО “Перинатальный центр” г. Тюмени достиг-
нут высокий уровень антенатальной ультразвуковой диагностики 
врожденных пороков сердца. Рождение детей с тяжелыми ВПС, 
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по нашему мнению, обусловлено преимущественно проведением 
скрининговых ультразвуковых исследований в 18–21-ю неделю 
беременности на первом диагностическом уровне.

Роль ультразвуковой диагностики в определении подтипа 
ишемического инсульта у пациентов молодого возраста

Кондрашова Е.А., Невзорова В.А., Овчинникова И.В. 

Тихоокеанский государственный медицинский университет, 

г. Владивосток

biruza912@list.ru

В РФ сохраняются устойчивые показатели сердечно-сосуди-
стой смертности, связанные в том числе с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения (ОНМК). Особую тревогу вызывает 
рост числа инсультов у лиц молодого возраста.

Цель исследования – выявить наличие предикторов ОНМК 
с помощью ультразвукового исследования брахиоцефальных 
арте рий, почечных артерий и эхокардиографии (ЭхоКГ). 

Материал и методы. Обследовано 126 пациентов с ОНМК 
в возрасте от 20 до 45 лет, 64% из которых имели гипертониче-
скую болезнь в анамнезе, 15% – установленную причину ОНМК. 
Исследования проводились с помощью ультразвукового сканера 
Vivid I (GE, США). 62 пациентам был выполнен стандарт исследо-
ваний: дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий 
и ЭхоКГ, 12 из них – исследование почечных артерий, 64 пациен-
там – только исследование брахиоцефальных артерий.

Результаты. При дуплексном исследовании брахиоцефальных 
артерий утолщение комплекса интима–медиа в соответствии 
с возрастными нормами было выявлено у 15% пациентов, у 34% 
обнаружены атеросклеротические бляшки различной локализа-
ции и структуры, 67% пациентов имели макроангиопатию различ-
ной степени выраженности, у 3 выявлен тромбоз сонных артерий, 
у 2 – диссекция сонных артерий. При ЭхоКГ у 7 пациентов была 
выявлена гипертрофия миокарда левого желудочка, дважды было 
отмечено наличие адекватно функционирующего протеза мит-
рального клапана, открытого овального окна, аневризмы меж-
предсердной перегородки. У 3 пациентов выявлена дилатация 
левого предсердия, у 1 – дилатационная кардиомиопатия, у 3 – 
диастолическая дисфункция левого желудочка 1 типа. Из 12 паци-
ентов, которым было выполнено исследование почечных артерий, 
8 имели аномалии их развития (удвоение, добавочная, аберрант-
ная почечная артерия). Все пациенты с аномалией почечной арте-
рии имели в анамнезе гипертоническую болезнь.

Выводы. Таким образом, у 92% пациентов молодого возраста 
с ОНМК выявлены разнообразные изменения, в частности, 
брахио цефальных артерий в виде моноизменений и комбинации 
признаков. При наличии гипертонической болезни у 8 из 12 (67%) 
установлены аномалии развития почечных артерий. Наименьшее 
число значимых изменений обнаружено при выполнении ЭхоКГ, 
изначально имеющих низкий риск по шкале SCORE либо не под-
лежащих оценке по указанной шкале.

Анализ уродинамических нарушений у больных 
гиперплазией предстательной железы

Корнев В.М., Евдокимова Е.Ю., Корчагин Е.Е., Симакова В.М.

КГБУЗ “Красноярская краевая клиническая больница”

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России, 

г. Красноярск

19580527@mail.ru

Цель исследования – сопоставить результаты ультразвуково-
го исследования и урофлоуметрии в оценке уродинамических на-
рушений у больных гиперплазией предстательной железы.

Материал и методы. Обследовано 923 пациента с нарушени-
ем мочеиспускания. Исследования проводились на ультразвуко-
вом сканере Aloka SSD-3600 и уродинамической системе 
URODIN+. Ультразвуковое исследование выполнялось по стан-
дартной методике при адекватно наполненном мочевом пузыре. 

Результаты исследования анализировались в параллели с уроди-
намическими показателями.

Результаты. В 79% случаев выявлен рост гиперплазии пред-
стательной железы из переходных зон органа. При объеме пред-
стательной железы 50–60 см3 и массе узла 20–30 г отмечалось 
снижение максимальной скорости потока мочи (Qmax) с 15 до 
10 мл/с (норма 15 мл/с и более), что указывало на обструктивный 
тип мочеиспускания, остаточной мочи не выявлено. При объеме 
железы 60–70 см3 и массе узла 30–40 г Qmax – от 10 до 5 мл/с. При 
аденоматозных узлах массой более 40 г с кальцинированной кап-
сулой Qmax составила 5–7 мл/с с удлинением акта мочеиспуска-
ния в 2–3 раза и появлением остаточной мочи. В 8% наблюдений 
при росте гиперплазии из периуретральных желез при массе узла 
10 г и более в 87% случаев отмечался ранний обструктивный тип 
мочеиспускания, Qmax от 10 до 5 мл/с. При внутритригональном 
росте гиперплазии, встречающемся у 3% больных, снижение 
Qmax отмечалось в более поздний период. У 10% больных при 
смешанной форме гиперплазии предстательной железы уроди-
намические расстройства зависели от локализации зоны роста 
узлов.

Выводы. Степень уродинамических расстройств в первую оче-
редь зависит от локализации аденоматозных узлов. Более дли-
тельный период нарастания обструктивных нарушений возникает 
при локализации узлов в переходных зонах.

Повторные дренирования плевральных полостей 
под контролем ультразвука у пострадавших 
с закрытой травмой груди

Корнеева С.А., Хамидова Л.Т., Трофимова Е.Ю., 

Богницкая Т.В., Межебицкая Л.О., Мажорова И.И.,

 Шаврина Н.В., Татаринова Е.В.

ГБУЗ г. Москвы “НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ”

ksa-medic@yandex.ru

Цель исследования – оценить значение повторных дрени-
рований плевральных полостей под ультразвуковым контролем 
у пациентов с закрытой травмой груди.

Материал и методы. Проанализированы данные повторных 
дренирований плевральных полостей под контролем ультразвука 
у 56 пострадавших с закрытой травмой груди в возрасте 50 ± 8 лет, 
проходивших лечение в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в пери-
од с 2015 по 2018 г. Всем пациентам помимо ультразвукового ис-
следования в динамике выполняли рентгенологическое исследо-
вание. Исследования проводились по стандартной методике на 
сканере MyLab 70 конвексным датчиком с частотой сканирования 
3,5–5 МГц и линейным датчиком с частотой сканирования 
7–10 МГц, в положении пациента сидя и/или лежа. Исследования 
выполнены в стационаре в процессе лечения по показаниям при 
коррекции положения дренажа или его замене, при неадекватном 
дренировании, а также в случаях дополнительного дренирования. 
Каждому пациенту выполнялось от 3 до 9 исследований с оценкой 
характера содержимого.

Результаты. Из 56 человек у 11 пациентов с гидротораксом 
и плевральным дренажом при повторном ультразвуковом иссле-
довании через сутки было выявлено разобщение листков плевры 
от 3 до 5,6 см с анэхогенным содержимым, в котором фрагмент 
дренажа не визуализировался, а прослеживался в мягких тканях 
грудной стенки. Эвакуации содержимого не отмечалось, что по-
требовало повторной постановки дренажа под ультразвуковым 
контролем. У 36 пациентов с организующимся гидротораксом 
и плевральным дренажом при повторном ультразвуковом иссле-
довании на 7–9-е сутки было выявлено разобщение листков плев-
ры более 3 см с анэхогенным содержимым и линейными гипер-
эхогенными включениями. В просвете содержимого визуализиро-
вался дренаж, но эвакуации содержимого не отмечалось или со-
держимое отделялось в небольшом количестве, что потребовало 
решения вопроса об адекватности дренирования и замене дрена-
жа под ультразвуковым контролем. У 9 пациентов с эмпиемой 
плевры и плевральным дренажом при повторном ультразвуковом 
исследовании на 5–7-е сутки было выявлено разобщение листков 
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плевры до 2,5 см, с неоднородным содержимым пониженной эхо-
генности и единичными гиперэхогенными включениями, в нем 
визуализировался дренаж, по которому отделялось инфициро-
ванное содержимое. Дополнительно визуализировалось отграни-
ченное скопление ячеистой структуры с реверберацией, которое 
потребовало дополнительного дренирования под контролем 
ультра звука.

Выводы. Использование повторных дренирований под ультра-
звуковым контролем позволяет оптимизировать лечебную тактику 
у пострадавших с закрытой травмой груди.

Возможности эхокардиографии в диагностике 
и наблюдении за миокардитами у детей

Короткина Е.В., Саламатова Т.В., Чудинова А.С.

КГБУЗ “Красноярский межрайонный родильный дом №4”, г. Красноярск

lkorotkina@yandex.ru

Цель исследования – изучение возможностей эхокардиогра-
фии в постановке диагноза миокардита на примере клинического 
случая. 

Методы. Исследования проводились на ультразвуковых при-
борах Esaote MyLab 20, Vivid I (GE), Logiq P6 (GE) с использованием 
секторных датчиков 3,5 МГц, 5 МГц и 10 МГц, с применением 
режи мов B, M, цветового допплеровского картирования, импульс-
ной и постоянноволновой допплерографии. 

Проведена оценка возможностей эхокардиографии при наблю-
дении за ребенком с миокардитом в течение года.

Результаты. В отделении УЗД №1 наблюдаются дети с уста-
новленным диагнозом “миокардит”. При наблюдении за ребенком 
контролируется общее состояние, показатели анализа крови, 
биохимические показатели, оценка ритма по данным электрокар-
диографии (ЭКГ) и холтеровского мониторирования (ХМ) ЭКГ, но 
основным методом наблюдения является эхокардиографическое 
исследование сердца. Более подробно ценность этого метода 
рассмотрим на примере конкретного клинического случая маль-
чика М. Из анамнеза известно, что ребенок родился в срок от 
мамы  с неотягощенным анамнезом, с массой тела 3700 г, ростом 
55 см, период новорожденности протекал без осложнений, ребе-
нок находился на грудном вскармливании. В возрасте двух меся-
цев после перенесенной ОРВИ отмечалось резкое ухудшение 
само чувствия, в крайне тяжелом состоянии госпитализирован 
в стационар, где находится на искусственной вентиляции легких 
в течение 20 дней с диагнозом: острый миокардит вирусной этио-
логии, хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 2Б, наруше-
ние ритма сердца, единичные желудочковые экстрасистолы, 
врожденный порок сердца: двустворчатый аортальный клапан, 
открытое овальное окно. По эхокардиографии отмечалась дилата-
ция левых отделов сердца, митральная регургитация 1–2-й степе-
ни, а также снижение фракции выброса (ФВ) до 40% по Симпсону. 
Ребенку была назначена терапия сердечными гликозидами. 
Ребенок наблюдался с проведением эхокардиографии, учитыва-
лась динамика показателей: конечно-диастолический размер 
(КДР), конечно-систолический размер (КСР), конечно-диастоли-
ческий объем (КДО), конечно-систолический объем (КСО), конеч-
но-диастолический индекс (КДИ), конечно-систолический индекс 
(КСИ), ФВ, объемы левого предсердия (ЛП) и левого желудочка 
(ЛЖ). Оценивался ритм по данным ХМ ЭКГ и ЭКГ.

В возрасте 5 мес в январе 2015 г. в ходе планового эхокардио-
графического обследования сердца в отделении ультразвуковой 
диагностики №1 у ребенка выявлены: открытый артериальный 
проток, двустворчатый аортальный клапан без нарушения гемо-
динамики, расширение полости ЛЖ, нарушение диастолической 
функции по I типу, снижение ФВ. 

В возрасте 7 мес на фоне клинико-диагностической ремиссии 
ребенку была проведена коррекция терапии (отменен Дигоксин).

Через месяц было отмечено ухудшение самочувствия ребенка, 
отрицательная динамика по данным эхокардиографии – снижение 
ФВ до 55%, расширение полости ЛЖ, снижение ФВ, высокие 
пока затели КСИ и КДИ, что послужило причиной повторного на-

значения гликозидов. В возрасте 1 года ребенку выставлен диаг-
ноз: дилатационная кардиомиопатия, ХСН 2А, ФК 2. 

При плановом осмотре ребенка в возрасте 3 лет (октябрь 2017 г.) 
по данным эхокардиографии сохраняются признаки сердечной 
недостаточности (увеличение КДР, КСР, КДО, КСО, снижение ФВ), 
но в сравнении с предыдущими данными не отмечается отрица-
тельной динамики КДИ и КСИ. 

Выводы. Эхокардиография является максимально информа-
тивным и экономичным методом оценки функции сердечной мыш-
цы у детей с миокардитами. Показатели КДР, КСР, КДО, КСО, ФВ, 
объемы ЛП и ЛЖ являются неоценимыми в оценке правильности 
подобранного лечения. В период роста ребенка наиболее акту-
альными являются показатели КСИ и КДИ, учитывающие площадь 
поверхности тела. 

Ультразвуковая диагностика пилоростеноза 
в амбулаторных условиях 

Косых В.В., Соколов С.А., Косых И.Н., 

Зобнин В.П., Асаинов И.Х

Сибирский федеральный научно-клинический центр ФМБА России, 

г. Северск

asainchik1963@mail.ru

Цель исследования – оценить диагностическую эффектив-
ность эхографии в диагностике пилоростеноза у новорожденных.

Материал и методы. Обследование проводилось на аппара-
тах Aloka Prosаund Alpha 6 (Япония) и Medison X8 (Корея) с исполь-
зованием мультичастотных датчиков: конвексного 3,5–5,0 МГц 
и линейного 7,5–10 МГц. Проводилось сканирование в В-режиме 
в поперечной и продольной плоскостях. Исследование желудка 
у новорожденных выполнялось до и после кормления. Оценивали 
длину привратника (пилорического канала), его внутренний канал, 
толщину циркулярной мышцы, пассаж желудочного содержимого 
в двенадцатиперстную кишку. За 2015–2017 гг. обследовано 
200 новорожденных детей.

Результаты. Диагностировано 5 случаев пилоростеноза у де-
тей в возрасте до одного месяца жизни. Все пациенты успешно 
прооперированы. Ультразвуковыми признаками пилоростеноза 
были: утолщение в продольном и поперечном срезах пилориче-
ской мышцы (толщина мышечной стенки более 4 мм); удлинение 
пилорического канала (более 14 мм); сужение пилорического ка-
нала (не у всех детей); нарушение эвакуации из желудка из-за его 
неполного открытия. К косвенным признакам можно отнести уве-
личение размеров желудка, наличие в его просвете большого ко-
личества слизи, остатков пищи.

Выводы. Ультразвуковое исследование желудка дает важную 
информацию для постановки правильного диагноза пилоросте-
ноза. В настоящее время эхография полностью заменила другие 
методы диагностики: эндоскопическое и рентгенологи ческое 
иссле дования. Ультразвуковое исследование желудка у детей 
с признаками высокой кишечной непроходимости в условиях 
поли клиники способствует ранней диагностике обозначенной 
пато логии. 

Возможности эхографии в дифференциальной диагностике 
узловых образований щитовидной железы у детей

Красильников А.А., Тен Ю.В., Тен К.Ю., 

Ларионова Е.В., Абрамович Д.И.

ФГБОУ ВО “Алтайский государственный медицинский университет” 

Минздрава России

КГБУЗ “Алтайская краевая клиническая детская больница” 

Минздрава России

a-doggy-dog@bk.ru

Цель исследования – оценить эффективность ультразвуко-
вого исследования в дифференциальной диагностике узловых 
образований щитовидной железы (ЩЖ) у детей.

Материал и методы. На базе детского хирургического отделе-
ния АККДБ с 2000 по 2017 г. был пролечен 101 ребенок в возрасте 
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от 5 до 17 лет с узловыми образованиями ЩЖ. Всем пациентам 
было проведено ультразвуковое исследование ЩЖ с пункционной 
биопсией и цитологическим исследованием. Результаты оценива-
лись по послеоперационному гистологическому исследованию. 
Ультразвуковое исследование проводилось на ультразвуковых 
диагностических сканерах Acuson Antares (Siemens), Accuvics V10 
(Medison) мультичастотным линейным датчиком в В-режиме 
и с применением режима цветового и энергетического доппле-
ровского картирования, импульсноволновой допплерографии.

Результаты. Из 101 обследованного ребенка с выявленными 
эхографическими признаками узловых образований рак диагно-
стирован у 38 (37,6%) больных. Из них папиллярный рак выявлен 
у 26 детей, фолликулярный рак – у 12 детей. При ультразвуковом 
исследовании узловых образований ЩЖ были выявлены следую-
щие эхографические изменения: у 9 детей отмечались размытые 
контуры узлового образования; у 23 детей узел представлял со-
бой гипоэхогенное образование; у 15 детей отмечалась гетеро-
генная структура узла с наличием анэхогенного (кистозного) 
компо нента; у 10 из этих пациентов обнаружены гиперэхогенные 
включения (микрокальцинаты); усиление интранодулярного кро-
вотока было обнаружено у 30 детей; у 10 детей контуры узла со-
прикасались или выходили за контур доли, деформируя его. 
Из них у 5 гистологически подтверждена инвазия в капсулу ЩЖ, 
у 2 пациентов – прорастание капсулы. У 6 детей отмечалась реак-
ция регионарных лимфоузлов с потерей нормальной структуры, 
формы с усилением васкуляризации.

Выводы. Ультразвуковое исследование является эффектив-
ным методом в дифференциальной диагностике узловых образо-
ваний ЩЖ у детей. Позволяет выявить на ранних стадиях типич-
ные морфологические критерии рака ЩЖ, определить локализа-
цию и возможное распространение патологического процесса 
для определения объема хирургического вмешательства.

Ультразвуковое исследование на ранних этапах 
диагностического процесса при проведении 
диспансеризации определенных групп 
взрослого населения

Куница В.П., Абрамова Н.В.

ГБУЗ СО “Тольяттинская городская поликлиника №2”, г. Тольятти

uzikunica@mail.ru

Цель исследования – определить значимость и диагностиче-
скую ценность ультразвукового исследования (УЗИ) в целях ран-
него выявления заболеваний (состояний) при прохождении дис-
пансеризации взрослого населения.

Материал и методы. Ультразвуковое исследование брюшной 
полости и органов малого таза проводилось пациентам на пред-
мет исключения новообразований в рамках первого этапа дис-
пансеризации. Всего обследовано в отдельно взятом кабинете 
УЗИ: мужчин – 133, женщин – 483 в возрасте от 39 лет и старше, 
направленных отделением медицинской профилактики и участко-
вой службой поликлиники. Ультразвуковое исследование выпол-
нялось на аппарате Aloka-4000 с использованием конвексного 
датчика 3,5 МГц и проводилось в соответствии со стандартной 
методикой. Кроме того, со всеми пациентами был проведен мини-
опрос: “Если бы не диспансеризация, пришли бы вы на УЗИ?”.

Результаты. В ходе проведенной работы выполнено 1848 ис-
следований: УЗИ поджелудочной железы – 616, УЗИ почек – 618, 
УЗИ матки и яичников – 491, УЗИ предстательной железы – 123. 
По нозологическим единицам впервые выявленные изменения 
распределились следующим образом: гемангиома – 3 (0,16%), 
киста поджелудочной железы – 4 (0,22%), киста почки – 108 (5,84%), 
мочекаменная болезнь – 61 (3,30%), удвоение почки – 1 (0,05%), 
аденома – 39 (2,11%), хронический простатит – 30 (1,62%), миома 
матки – 58 (3,14%), киста яичника – 12 (0,65%), эндометриоз – 
19 (1,03%), полип эндометрия – 5 (0,27%), хронические заболева-
ния – 107 (5,79%), без особенностей – 1400 (75,7%). Направления 
на дообследование  составили 9,3%. По результатам мини-опроса 
ответ “да” составил 37%, ответ “нет” – 67%, что объяснялось 

сложностью подготовки к некоторым исследованиям, проблемой 
со временем ожидания исследования, стоимостью услуги, отсут-
ствием информированности о значимости и необходимости УЗИ, 
равнодушным отношением к своему здоровью.

Выводы. Проведенный статистический и социологический 
анализ показал, что ультразвуковой метод, как один из наиболее 
современных информативных и доступных неинвазивных методов 
инструментальной диагностики, не имеющий противопоказаний 
и возрастных ограничений, является важным и значимым элемен-
том в ранней диагностике заболеваний (состояний). Важно сохра-
нить УЗИ как первоочередное обследование при проведении 
диспансеризации и включить его в профилактические осмотры 
определенных групп взрослого населения.

Опухоль Клацкина: сложности диагностики, 
помощь лучевых методов обследования

Курзанцева О.М.

ГАУЗ “Кемеровская областная клиническая больница имени С.В. Беляева”, 

г. Кемерово

katerina42@ yandex.ru

Цель исследования – показать на клинических примерах, ка-
кую помощь в диагностике опухоли Клацкина могут оказать мето-
ды лучевой диагностики. 

Материал и методы. Обследовано 6 пациентов, у которых 
диагностирована опухоль Клацкина, результаты верифицированы 
гистологически. 

Результаты. Пациенты поступают в стационар с жалобами на 
пожелтение кожных покровов, похудание. При ультразвуковом ис-
следовании визуализация самой опухоли крайне затруднена. 
Однако выявляют ее косвенные признаки: наличие билиарной 
гипер тензии (высокого блока). В проекции ворот печени может 
визуализироваться гипоэхогенное образование с неровными 
нечет кими контурами. Визуализируются увеличенные группы вну-
трибрюшных лимфоузлов. Заключение: ультразвуковая картина 
высокого печеночного блока: опухоль Клацкина. При проведении 
компьютерной томографии (КТ) брюшной полости на нативных 
КТ-томограммах холангиокарцинома выглядит как гиподенсное 
объемное образование с единичными кальцификатами в нем. 
Определяется также расширение внутрипеченочных желчных про-
токов проксимальнее места расположения опухоли. После болюс-
ного введения контрастного вещества может возникать слабое 
периферическое “усиление” опухоли и отсутствие накопления 
контраста в центральной ее части даже в поздней фазе. Иногда 
после контрастирования в раннюю артериальную фазу холангио-
карцинома быстро и неравномерно по всей площади накапливает 
контрастное вещество. Характерна для холангиокарциномы за-
держка опухолью контраста в отстроченную фазу (гиперденс-
ность), что затрудняет ее дифференциальную диагностику с ге-
мангиомой. Общий желчный проток не расширен. Лимфоузлы 
ворот печени до 16 мм. Желчный пузырь спавшийся. Магнитно-
резонансная томография (МРТ) позволяет не только определить 
четкую локализацию опухоли, но и детально визуализировать 
строение сосудов печени. При МРТ наиболее информативны Т2-
взвешенные изображения: на них опухоль дает относительно вы-
сокий по интенсивности сигнал, особенно по своей периферии; 
участки низкого сигнала в центральной части опухоли, по-
видимому, соответствуют рубцовой зоне. В ранней, артериальной 
фазе контрастирования, как и при КТ, происходит невыраженное 
периферическое контрастирование опухоли, которое в более 
поздней, паренхиматозной фазе сменяется появлением гипоин-
тенсивного ободка. 

Выводы. Таким образом, современные диагностические воз-
можности с использованием ультразвукового исследования, КТ 
позволяют четко установить локализацию опухолевого процесса 
в желчных протоках и определить объем предстоящего вмеша-
тельства. 
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Применение динамического ультразвукового исследования 
с контрастным усилением у пациентов при опухолевых 
образованиях шеи

Лебедева Е.В., Жестовская С.И., Литвинова С.П., Еремина Е.В.

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России, 

г. Красноярск

КГБУЗ “Краевая клиническая больница”

uzikkb@yandex.ru

Цель исследования – оценить применение динамического 
ультразвукового исследования с контрастным усилением 
(ДКУУЗИ) в алгоритме обследования у пациентов с образования-
ми шеи, больших слюнных желез (БСЖ), лимфоузлов (ЛУ).

Материал и методы. Исследование проводилось на ультра-
звуковом аппарате Philips iU 22 Xmatrix, Logiq E9 линейными дат-
чиками с частотой 6–15 МГц. Мультипараметрическое ультразву-
ковое исследование выполнено 23 пациентам (10 женщин 
и 13 мужчин) с образованиями шеи, БСЖ, ЛУ. Средний возраст 
паци ентов составил 51,5 лет. Первым этапом проводилось иссле-
дование в В-режиме, ДС + ЦДК, ЭДК, в режиме компрессионной 
эластографии. Вторым этапом – ДКУУЗИ с использованием пре-
парата Соновью (Bracco, Швейцария) с последующей морфологи-
ческой верификацией. 

Результаты. В структуре морфологических заключений: лим-
фомы (n = 4), метастазы плоскоклеточного рака в ЛУ шеи (n = 4), 
метастаз рака щитовидной железы в ЛУ шеи (n = 1), мукоэпидер-
моидный рак БСЖ (n = 2), инвазивный рост плоскоклеточного рака 
в поднижнечелюстную железу (n = 2), метастаз в мягкие ткани шеи 
(n = 1); плеоморфные аденомы (n = 2), опухоль Вартина (n = 2), 
врожденные сосудистые мальформации (n = 3), гемангиома 
(n = 1), липома (n = 1). По данным ДКУУЗИ доброкачественные 
обра зования были гипо- или изоконтрастные с однородным на-
коплением, с четкими контурами, размеры совпадали с В-режи-
мом. Злокачественные и сосудистые образования – гиперкон-
трастные с быстрым неоднородным накоплением, с нечеткими 
контурами, размеры превышали измерения в В-режиме.

Выводы. Применение контрастов в ультразвуковом исследова-
нии придает методу большую клиническую значимость, возмож-
ность исследовать перфузию опухоли, уточнить контуры, степень 
распространенности процесса. ДКУУЗИ дополняет мультипара-
метрический ультразвук, что способствует расширению диффе-
ренциального ряда в протоколе исследования образований шеи, 
БСЖ, ЛУ.

Особенности ультразвуковой диагностики 
шеечной беременности 

Лейтис Н.А., Каменщикова Д.П., 

Новосадова Е.В., Ярошевская В.А.

КГБУЗ “Красноярская межрайонная клиническая больница № 4”, 

г. Красноярск

2752025@mail.ru

Цель исследования – выявить особенности эхографической 
картины шеечной беременности (ШБ), определить наиболее ин-
формативные ультразвуковые диагностические признаки данной 
патологии. 

Материал и методы. Обследовано 66 пациенток с подозрени-
ем на ШБ в возрасте от 24 до 39 лет, срок беременности от 5 до 
10 нед. У 28 гистологически верифицирован диагноз ШБ и шееч-
но-перешеечной беременности (ШПБ). Использовались сканеры: 
Mindray DC-7, Aloka ProSound Alpha 5 с использованием трансва-
гинального (3,5 МГц) и конвексного (6,5 МГц) датчиков, с примене-
нием режимов серошкального изображения, оптимизации, цвето-
вого допплеровского картирования (ЦДК), импульсноволновой 
допплерометрии. 

Результаты. По данным эхографической картины пациентки 
разделены на 3 группы: 1-я – истинно ШБ (18%), 2-я – ШПБ (24%), 
3-я – шеечный выкидыш (58%). Во 2-й группе выделены две под-

группы: имеющие (62%) и не имеющие (38%) в анамнезе кесарево 
сечение. При истинной ШБ плодное яйцо, как правило, визуализи-
ровалось в средней трети шейки матки (в сроке 5–8 нед и при 
уровне ХГЧ 3000–20000 мЕД/мл); ткань хориона кольцевидной 
формы, при ЦДК регистрировались единичные локусы кровотока; 
инвазии не определялось, эндометрий без признаков десквама-
ции, повышенной эхогенности. Во 2-й группе с рубцом на матке – 
плодное яйцо визуализировалось непосредственно в проекции 
послеоперационного рубца, срок беременности составлял от 6 до 
10 нед, ХГЧ 5000–25000 мЕД/мл; ткань хориона определялась 
только по передней стенке с инвазией в послеоперационный 
рубец , при ЦДК с выраженным кровотоком, индекс резистентно-
сти (RI) 0,54–0,59. Во 2-й группе без рубца на матке – плодное 
яйцо визуализировалось в области перешейка, срок беременно-
сти составил 9–10 нед с живым эмбрионом, инвазией хориона 
в переднюю стенку – 4 случая, в заднюю – 2. Определялась выра-
женная инвазия в миометрий, с эхографически неизмененными 
стенками толщиной 2–3 мм, выраженным кровотоком, RI 0,56–
0,58. У всех пациенток 3-й группы плодное яйцо визуализирова-
лось в области перешейка, а беременность прогрессировала до 
8 нед. При ЦДК определялись единичные локусы кровотока, хори-
он кольцевидный. Цервикальный канал сомкнут, эндометрий 
с признаками гравидарной реакции, повышенной эхогенности. 
Наиболее сложной оказалась дифференциальная диагностика 
между 1-й и 3-й группами. 

Выводы. Эхография показала высокую информативность 
в диагностике шеечной беременности. Выявлены достоверные 
признаки ШБ более позднего срока, когда происходит выражен-
ная инвазия хориона в миометрий, а также при перешеечной 
бере менности в проекции послеоперационного рубца. Диффе-
ренциальная диагностика ШБ и шеечного выкидыша раннего 
срока, по нашему мнению, ограничена и более информативна 
при динамическом наблюдении.

Ультразвуковая диагностика 
воспалительного процесса 
при гонартрозе

Леушина Е.А.

ФГБОУ ВО “Кировский государственный 

медицинский университет”, г. Киров

lenalexandrovna@yandex.ru

Цель исследования – оценить эффективность ультразвуковой 
диагностики в определении воспалительного процесса при гонар-
трозе. 

Материал и методы. Было обследовано 30 пациентов с гонар-
трозом в возрасте от 45 до 78 лет, 20 женщин (66,6%) и 10 мужчин 
(33,4%). Ультразвуковая диагностика проводилась с использова-
нием линейного датчика в диапазоне частот 5–12 МГц по стан-
дартной методике в положении пациента лежа на спине. Датчик 
устанавливался продольно или поперечно с соответствующим 
наклоном и поворотом для лучшей визуализации исследуемых 
анатомических структур. Объектом исследования являлась тол-
щина синовиальной оболочки из передних отделов коленных 
суста вов (КС), количество синовиальной жидкости из передних 
и задних отделов КС. В качестве контроля при всех исследованиях 
использовались данные общепринятых нормативов.

Результаты. Отмечалось утолщение синовиальной оболочки 
из передних отделов КС (4,1 ± 1,1 мм) у всех пациентов, увеличе-
ние количества синовиальной жидкости из передних и/или задних 
отделов КС у 10 пациентов (8,0 ± 2,0 мл), у 2 пациентов – киста 
Беккера.

Выводы. Ультразвуковое исследование можно использовать 
в диагностике воспалительного процесса при гонартрозе.
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Ультразвуковое исследование суставов 
при ревматоидном артрите

Леушина Е.А.

ФГБОУ ВО “Кировский государственный 

медицинский университет”, г. Киров

lenalexandrovna@yandex.ru

Цель исследования – оценить эффективность ультразвуково-
го исследования суставов при ревматоидном артрите. 

Материал и методы. Было обследовано 25 пациентов с рев-
матоидным артритом различных суставов в возрасте от 53 до 
72 лет, все женщины. Ультразвуковая диагностика проводилась 
с использованием линейного датчика в диапазоне частот 
5–12 МГц по стандартной методике. Датчик устанавливался про-
дольно или поперечно с соответствующим наклоном и поворотом 
для лучшей визуализации исследуемых анатомических структур. 
Объектом исследования являлась толщина синовиальной оболоч-
ки суставов, количество синовиальной жидкости в полости суста-
вов, изме нения суставной щели, гиалинового хряща и контуры. 
В качестве контроля при всех исследованиях использовались 
данные общепринятых нормативов.

Результаты. Отмечалось утолщение синовиальной оболочки 
суставов (4,6 ± 1,2 мм) у всех пациентов, увеличение количества 
синовиальной жидкости в полости суставов (при поражении круп-
ных суставов) наблюдалось у 5 пациентов (8,2 ± 1,3 мл), при пора-
жении мелких суставов выпота не было обнаружено, во всех случа-
ях наблюдалось истончение гиалинового хряща (1,7 ± 0,2 мм), 
суже ние суставной щели было во всех случаях, неровности конту-
ров выявлялись у 6 пациентов.

Выводы. Таким образом, ультразвуковое исследование заре-
комендовало себя как точный и чувствительный диагностический 
инструмент, который помогает выявить малейшие признаки ар-
трита. Оно абсолютно безвредно для пациента ввиду отсутствия 
лучевой нагрузки, доступно и высокоинформативно благодаря 
высокой разрешающей способности в визуализации сухожильно-
связочного аппарата, сосудов, гиалинового хряща и кортикально-
го слоя кости. Данный метод можно использовать при первичном 
обследовании пациентов с подозрением на дебют ревматоидного 
артрита, а также осуществлять мониторинг лечения. 

Особенности диабетической фетопатии 
при различных типах сахарного диабета у матери

Лысенко С.Н., Чечнева М.А., Петрухин В.А., 

Бурумкулова Ф.Ф., Гурьева В.М., Панов А.Е.

ГБУЗ МО “Московский областной научно-исследовательский институт 

акушерства и гинекологии”

serzwer@mail.ru

Цель исследования – определить особенности диабетической 
фетопатии у плодов от матерей с сахарным диабетом 1 типа, 
сахар ным диабетом 2 типа и гестационным сахарным диабетом. 

Материал и методы. В исследование включено 287 беремен-
ных женщин, разделенных на 4 группы: контрольная группа – 
бере менные с исключенным сахарным диабетом (147), беремен-
ные с сахарным диабетом 1 типа (65), беременные с сахарным 
диабетом 2 типа (15) и беременные с подтвержденным диагнозом 
“гестационный сахарный диабет” (60). Оценка ультразвуковых 
признаков диабетической фетопатии во всех группах проводилась 
в сроках гестации 32 нед и более. 

Результаты. Значимых различий по ультразвуковым призна-
кам диабетической фетопатии у плодов от матерей с диабетом 
различных типов в нашем исследовании отмечено не было. При 
всех типах макросомия имела асимметричный тип. У плодов име-
лась широкая лопатка, низкие соотношения окружности головы 
к окружности живота и длины бедренной кости к окружности живо-
та, б�ольшая толщина подкожной клетчатки в области шеи и живо-
та, более высокий буккальный индекс, при всех типах имелось 

утолщение поджелудочной железы плода. Вместе с увеличением 
размеров живота отмечено и увеличение размеров печени плода 
при различных типах сахарного диабета у матери. Также не было 
различий в размерах селезенки, в сократимости межжелудочко-
вой перегородки сердца плода и минутного объема в артериях 
пуповины. Различия обнаружены лишь по массе левого желудоч-
ка, которая у плодов от матерей с сахарным диабетом 2 типа 
чаще , чем при других типах диабета, превышала 75-ю перцентиль. 
При оценке детей в неонатальном периоде чаще всего диагноз 
“диабетическая фетопатия” был выставлен при сахарном диабете 
1 типа (65,4%). При сахарном диабете 2 типа и гестационном 
сахар ном диабете таких новорожденных было 42,8 и 40,7% соот-
ветственно. 

Выводы. Выраженность ультразвуковых признаков диабетиче-
ской фетопатии при различных типах сахарного диабета в нашем 
исследовании не имела различий. По нашему мнению, это сви-
детельствует о вероятной ведущей роли в ее формировании 
хрони ческой гипергликемии у матери. 

Особенности сердечной деятельности плодов 
с кардиомегалией при нормально протекающей 
беременности, а также при сахарном диабете у матери

Лысенко С.Н., Чечнева М.А., Петрухин В.А., 

Бурумкулова Ф.Ф., Гурьева В.М.

ГБУЗ МО “Московский областной научно-исследовательский институт 

акушерства и гинекологии”

serzwer@mail.ru

Цель исследования – выявить особенности сердечной дея-
тельности плодов с кардиомегалией. 

Материал и методы. В исследовании участвовали 222 бере-
менные женщины, разделенные на 4 группы: контрольная группа – 
беременные с исключенным сахарным диабетом (147), беремен-
ные без какого-либо сахарного диабета и с кардиомегалией (29), 
беременные с ультразвуковыми признаками диабетической 
фетопатии (ДФ) и наличием кардиомегалии (29) и беременные 
без признаков ДФ и с кардиомегалией (17). Проводилась оценка 
и корреляционный анализ ультразвуковых данных и данных 
кардио токографии в сроках гестации 32 нед и более.

Результаты. В контрольной группе плодов с кардиомегалией, 
кроме срока 34–35 нед, количество акцелераций было недосто-
верно выше в сроках 30–40 нед. У плодов от матерей с сахарным 
диабетом как при наличии, так и отсутствии кардиомегалии прак-
тически во всех исследованных сроках количество акцелераций 
было выше, а в 36–37 нед как с дибетической фетопатией, так и 
без нее – достоверно выше. Количество высоких эпизодов при 
кардиомегалии у плодов контрольной группы в сроках 30–39 нед 
было ниже, чем у плодов контрольной группы без кардиомегалии, 
а в 36–37 нед – достоверно ниже. При этом в группах плодов от-
матерей с сахарным диабетом как с ДФ, так и без нее количество 
высоких эпизодов базального ритма превышало таковой показа-
тель плодов группы контроля без кардиомегалии, а в 36–37 нед 
в обеих группах – достоверно выше. 

Выводы. У плодов с кардиомегалией более низкая частота 
вариа бельности отражает снижение сократимости миокарда пло-
да. У плодов с ДФ и кардиомегалией отсутствие различий вариа-
бельности с контрольной группой плодов, вероятнее всего, под-
тверждает рестриктивный тип формирования кардиомегалии 
и кардиомиопатии, характеризующийся увеличением жесткости 
миокарда, в отличие от других групп плодов, где, вероятно, реали-
зуется дилатационный тип кардиомиопатии.
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Объемный кровоток в артерии пуповины 
при диабетической фетопатии

Лысенко С.Н., Чечнева М.А., Петрухин В.А., 

Бурумкулова Ф.Ф., Мравян С.Р.

ГБУЗ МО “Московский областной научно-исследовательский институт 

акушерства и гинекологии”

serzwer@mail.ru

Цель исследования – выявить особенности объемной гемоди-
намики в артерии пуповины у плодов от матерей с диабетической 
фетопатией и без нее. 

Материал и методы. В исследовании участвовали 335 бере-
менных женщин, разделенных на 3 группы: контрольная группа – 
беременные с исключенным сахарным диабетом (209), беремен-
ные, детям которых после рождения выставлен диагноз “диабети-
ческая фетопатия” (67), беременные, у которых родились дети без 
диабетической фетопатии (59). Оценка объемного кровотока 
в группах проводилась в сроках гестации 30 нед и более. 

Результаты. У плодов от матерей без сахарного диабета с уве-
личением объемных показателей левого желудочка происходит 
увеличение минутного объема крови в артерии пуповины (медиа-
на) с 4,42 мл/м в 14–15 нед до 113,2 мл/м в 36–37 нед и 98,9 мл/м 
в 40 нед. Ударный и минутный объемы левого желудочка в группе 
плодов с диабетической фетопатией были недостоверно выше, 
чем в группе контроля, а объемный кровоток в артерии пуповины 
в 34–37 нед гестации был достоверно выше, чем в группе контро-
ля. Выявление высоких показателей объемного кровотока в арте-
рии пуповины при низкой чувствительности (до 46,1%) продемон-
стрировало относительно высокую специфичность (до 75,0%), 
особенно в доношенных сроках, умеренную точность (до 69,4%) 
и прогностическую ценность положительного результата, но вме-
сте с тем относительно высокую ценность отрицательного резуль-
тата (до 88,8%). Минутный объем крови в артерии пуповины со-
ставил в среднем 21–29% от минутного объема левого желудочка. 
В группах плодов от матерей с сахарным диабетом независимо 
от наличия диабетической фетопатии значимых различий между 
группами по минутному объему левого желудочка выявлено не 
было. Соответственно при увеличении минутного объема левого 
желудочка увеличивался объемный кровоток артерии пуповины. 

Выводы. Гемодинамика в артерии пуповины при нормально 
протекающей беременности отражает рост плаценты, развитие 
ее сосудистой сети и становление сердечной деятельности плода. 
Высокая специфичность и прогностическая ценность отрицатель-
ного результата позволяют использовать объемный кровоток 
в артерии пуповины для уточнения степени тяжести диабетиче-
ской фетопатии.

Показатели гемодинамики артерии пуповины 
при облитерационной ангиопатии плаценты

Лысенко С.Н., Чечнева М.А., Петрухин В.А., 

Бурумкулова Ф.Ф., Тихомирова А.С.

ГБУЗ МО “Московский областной научно-исследовательский институт 

акушерства и гинекологии”

serzwer@mail.ru

Цель исследования – выявить особенности гемодинамики 
в артерии пуповины (АП) у плодов с облитерационной ангиопати-
ей плаценты. 

Материал и методы. В исследовании участвовали 335 бере-
менных женщин, разделенных на 3 группы: контрольная группа – 
беременные с исключенным сахарным диабетом (СД) – 209, бере-
менные с СД, детям которых после рождения выставлен диагноз 
“диабетическая фетопатия” (67), беременные с СД, у которых ро-
дились дети без диабетической фетопатии (59). Оценка показате-
лей артерии пуповины в группах проводилась в 30 нед и более. 

Результаты. Для последов у родильниц с СД характерным мор-
фологическим признаком явилась незрелость ворсинчатого дере-
ва (37,8%; в группе контроля 24,1% соответственно). При этом 
частота диссоциированного созревания (20,0 и 24,1% соответ-

ственно) и преждевременного созревания ворсин (6,7 и 6,9% со-
ответственно) была одинаковой в обеих группах. Облитерационная 
ангиопатия ворсин чаще встречалась в группе контроля (62,1%; 
в группе СД 44,4%). В группе беременных с СД незрелая плацента 
встречалась преимущественно при СД 1 типа (64,7%), диссоции-
рованное созревание ворсин встречалось также преимуществен-
но при СД 1 типа (66,7%), зрелая плацента чаще встречалась при 
гестационном СД (56,3%). В целом облитерационная ангиопатия 
встречалась одинаково часто как при диабетической фетопатии 
(52,4%), так и без нее (47,6%). Медиана коэффициента упругости 
сосудистой стенки АП была несколько выше в контрольной группе 
(0,041 мм рт.ст./см/с), чем в группе СД (0,030 мм рт.ст./см/с). 
В группе контроля при наличии ангиопатии при любой стадии 
зрело сти плаценты коэффициент упругости стенки АП был выше 
(на 29–34%), чем при ее отсутствии, а пиковый градиент на 19–51% 
выше. Систоло-диастолическое отношение и индекс резистент-
ности не отличались по группам, а индекс пульсации АП также был 
несколько выше при ангиопатии в незрелых плацентах и при дис-
социированном ее созревании. Минутный объем в АП был выше 
во всех группах при ангиопатии плаценты. 

Выводы. Облитерационная ангиопатия плаценты характеризу-
ется более высокой упругостью сосудистой стенки АП, ее пульса-
цией и более высоким пиковым градиентом давления, значитель-
но выраженным при ее диссоциированном созревании.

Фенотипические признаки диабетической фетопатии
Лысенко С.Н., Чечнева М.А., Петрухин В.А., 

Бурумкулова Ф.Ф., Улятовская В.И.

ГБУЗ МО “Московский областной научно-исследовательский институт 

акушерства и гинекологии”

serzwer@mail.ru

Цель исследования – выявить характерные фенотипические 
признаки диабетической фетопатии (ДФ). 

Материал и методы. В исследовании участвовали 335 бере-
менных женщин, разделенных на 3 группы: контрольная группа – 
беременные с исключенным сахарным диабетом (СД) – 209, бере-
менные с СД, детям которых после рождения выставлен диагноз 
“диабетическая фетопатия” (67), беременные с СД, у которых 
роди лись дети без диабетической фетопатии (59). Измерение 
подкожной клетчатки мы проводили в области теменных костей 
черепа плода, по наружной поверхности плеча в области головки 
плечевой кости, по задней поверхности шеи плода, по передней 
полуокружности брюшной стенки на уровне стандартного среза 
живота и по наружной латеральной поверхности бедра в верхней 
его трети. Ширину лопатки определяли на ее поперечном срезе 
с одновременной визуализацией головки плечевой кости. 

Результаты. Широкая лопатка оказалась высокочувствитель-
ной, специфичной и точной величиной при относительно невысо-
кой прогностической ценности в сроке после 38 нед. Однако про-
гностическая ценность отрицательного результата оставалась 
высокой в исследованных сроках. Анализ толщины подкожной 
клетчатки плода по указанным областям его тела выявил, что наи-
более специфичным и точным показателем явилось утолщение ее 
в области задней поверхности шеи и передней полуокружности 
живота плода. Высокая специфичность также обнаружена при из-
мерении в области теменных костей плода. В остальных областях 
специфичность была умеренная. Прогностическая ценность по-
ложительного результата была умеренная по всем показателям до 
38 нед гестации, а позже – низкая, а прогностическая ценность 
отрицательного результата была высокая у всех указанных пока-
зателей во все указанные сроки. 

Выводы. Основными фенотипическими признаками ДФ, по 
данным нашего исследования, являются увеличение ширины ло-
патки, толщины подкожной клетчатки в области задней поверхно-
сти шеи, передней полуокружности живота и, в меньшей степени, 
теменной области головы. Отсутствие утолщения подкожной 
клетчатки во всех указанных областях с большей долей вероятно-
сти говорит об отсутствии ДФ у плода.



Тезисы VIII Съезда специалистов ультразвуковой диагностики Сибири

S99

Ультразвуковое исследование плечевого сустава 
у пациентов с переломами проксимального отдела 
плечевой кости

Мажорова И.И., Трофимова Е.Ю., Хамидова Л.Т., 

Титов Р.С., Файн А.М., Корнеева С.А.

ГБУЗ г. Москвы “НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ”

shinycoin@yandex.ru

Цель исследования – оценить возможности ультразвукового 
исследования в диагностике повреждений мягких тканей плечево-
го сустава в различные сроки после травмы у пациентов с пере-
ломами проксимального отдела плечевой кости. 

Материал и методы. Обследовано 39 больных с переломами 
проксимального отдела плечевой кости (29 женщин и 10 мужчин) 
в возрасте от 42 до 80 лет. Использовали сканер MyLab Class C 
(Esaote, Италия), линейный датчик (5–13 МГц). 21 больной был 
после  остеосинтеза плечевой кости, 18 больным проводилось 
консервативно-функциональное лечение. 

Результаты. При первичном ультразвуковом исследовании 
выя вили: снижение эхогенности и утолщение сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы плеча у 34 пациентов, выпот разной 
локализации: в субакромиальной сумке – у 24, в субдельтовидной 
сумке – у 17, в ложе сухожилия двуглавой мышцы плеча – у 32 боль-
ных, гемартроз – у 22, отек мягких тканей – у 36, утолщение сухо-
жилия надостной мышцы в 1,5–2 раза (по сравнению с контрала-
теральной стороной) – у 33, частичный разрыв сухожилия надост-
ной мышцы – у 6, разрыв сухожилия длинной головки двухглавой 
мышцы – у 2 пациентов. 27 больных были обследованы в динами-
ке, из них 15 пациентам выполняли оперативное лечение, 12 боль-
ных были пролечены консервативно.

При ультразвуковом исследовании после операции и в процес-
се консервативного лечения было отмечено уменьшение отека 
сухожилий ротаторной манжеты на сроке 1,5 мес в 2 раза с сохра-
нением усиленной васкуляризации; на сроке 3 мес – до нормаль-
ной толщины по сравнению со здоровой стороной без признаков 
кровотока при цветовом допплеровском картировании. Выявляли 
уменьшение и/или полное исчезновение жидкостных зон в суб-
акромиальной и субдельтовидной сумках, отмечали уменьшение 
отека сухожилия длинной головки бицепса и его влагалища. 
Полученные данные коррелировали с клинической картиной: 
уменьшением болей, увеличением амплитуды движения в суста-
ве. Также у 4 больных после операций был выявлен субакромиаль-
ный импиджмент пластиной, у 1 больной – тендинит сухожилия 
длинной головки бицепса, причиной которого был краевой кон-
такт между сухожилием и винтами, что явилось показанием для 
удаления металлоимплантов.

Выводы. Ультразвуковое исследование является дополни-
тельным методом объективной оценки мягких тканей плечевого 
сустава при переломах проксимального отдела плечевой кости 
в ранних сроках после травмы или оперативного вмешательства, 
а также при динамическом наблюдении.

Современные возможности пренатальной эхографии 
при выявлении аномального (сидромального) фенотипа 
у плода 

Марченко Н.П., Шевченко Е.А., Рожкова Т.В.

КГБУЗ “Красноярский межрайонный родильный дом №4”

natalya24@bk.ru

Цель исследования – изучение возможностей трехмерной 
эхографии для пренатальной диагностики сидромального фено-
типа у плода для определения жизненного прогноза, прогноза 
качества жизни, а также проспективного медико-генетического 
консультирования. 

Материал и методы. Ультразвуковые исследования проведе-
ны на приборе Voluson E8 (GE Healthcare) в трехмерном режиме. 
Пренатальное кариотипирование проведено в КГБУЗ “Красно-
ярский краевой медико-генетический центр”. Патолого анато-

мическое исследование проведено в Красноярском краевом па-
тологоанатомическом бюро. 

Результаты. Нами диагностированы в 19–20 нед беременно-
сти 2 случая редкой патологии: наследственный синдром 
Франческетти (OMIM: 154500) и хромосомный синдром Лежена 
(OMIM: 123450). Первый характеризуется комплексом пороков 
развития, микроаномалий и антропометрических особенностей. 
При изучении ультразвуковой анатомии плода нами выявлены 
изме нения, характерные для челюстно-лицевого дизостоза (синд-
ром Франческетти): вентрикуломегалия, антимонголоидный раз-
рез глаз, отсутствие визуализации костей носа, гипоплазия ниж-
ней челюсти, макростомия, микротия. Кариотип плода 46, ХХ. 
Во втором наблюдении нами обнаружены: гипоплазия полости 
прозрачной перегородки, вентрикуломегалия, гипоплазия костей 
носа и нижней челюсти, поджатая нижняя губа, лунообразное 
лицо  плода, гипертелоризм, широкая переносица и фильтр, ши-
рокие, открытые кпереди крылья носа. Кариотип плода 46, ХХ, 
del(5)(р12)[18] – синдром Лежена. В обоих случаях проведено 
медико-генетическое консультирование, прогноз для качества 
жизни определен как неблагоприятный с высокой вероятностью 
наличия умственной отсталости. Семьи приняли решение в пользу 
прерывания беременности. Абортусы имели все внешние призна-
ки и пороки развития, выявленные в ходе трехмерной пренаталь-
ной эхографии, которые характерны для синдромов Франческетти 
и Лежена. 

Выводы. Трехмерная эхография является информативным 
методом диагностики сидромального фенотипа у плода и позво-
ляет объективно провести медико-генетическое консультирова-
ние с определением точного прогноза.

Пренатальная диагностика врожденной артериовенозной 
мальформации сосудов мягкой мозговой оболочки 
полушарий мозжечка, осложненной внутримозжечковым 
кровоизлиянием

Марченко Н.П., Шевченко Е.А.

КГБУЗ “Красноярский межрайонный родильный дом №4”

natalya24@bk.ru

Цель исследования – изучение возможностей ультразвуковой 
эхографии для пренатальной диагностики редкого и тяжелого 
ослож нения пренатального периода – внутричерепного кровоиз-
лияния. 

Материал и методы. Патология плода диагностирована у по-
вторнобеременной, повторнородящей пациентки 33 лет. Ультра-
звуковые исследования проведены на приборе Voluson Е6 
(GE Healthcare) с использованием В-режима и специальных 
режи мов трехмерной реконструкции. Патологоанатомическое 
исследование проведено в Красноярском краевом патологоана-
томическом бюро. 

Результаты. Скрининговое ультразвуковое изучение анатомии 
головного мозга плода обнаружило в проекции задней черепной 
ямки гиперэхогенное образование, полностью замещающее моз-
жечок, размерами 21,5 × 12,7 мм. В режиме цветового допплеров-
ского картирования сосудистых структур в образовании не заре-
гистрировано. Дополнительно выявлена дилатация всех венозных 
синусов, характер кровотока зарегистрирован ламинарный. При 
проведении фетометрии плода установлены ранняя форма за-
держки внутриутробного развития, маловодие и повышение 
эхоген ности кишечника плода. Пренатальный диагноз: беремен-
ность 19 нед 4 дня; задержка внутриутробного развития, ранняя 
форма; артериовенозная мальформация сосудов головного моз-
га, осложненная кровоизлиянием в мозжечок. Спустя три дня 
констатирована антенатальная гибель плода. Патолого-
анатомический диагноз: врожденная артериовенозная мальфор-
мация сосудов мягкой мозговой оболочки полушарий мозжечка 
с разрывом, массивным субдуральным кровоизлиянием, кровоиз-
лиянием в мозжечок. 

Выводы. При исследовании структур головного мозга необхо-
димо обращать внимание не только на стандартные срезы, но и на 
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эхогенность мозговых структур обоих полушарий. Эхографические 
признаки гематомы зависят от локализации и степени организа-
ции. Пренатальная эхография позволила обнаружить наличие 
кровоизлияния в паренхиму мозжечка и установить его причину 
(врожденная артериовенозная мальформация сосудов головного 
мозга).

Эхографическая цервикометрия 
как прогноз преждевременных родов

Мельникова М.В., Базина М.И., Сыромятникова С.А.

ООО Клиника “Три сердца”

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России

943940@mail.ru

Цель исследования – изучить прогностическую ценность эхо-
графической цервикометрии у беременных с риском развития 
преждевременных родов. 

Материал и методы. Проведено проспективное исследование 
прогноза преждевременных родов по данным эхографической 
цервикометрии. В исследование методом сплошной выборки бы-
ло включено 105 беременных, которые были распределены в две 
группы. В основную группу включена 51 повторнобеременная 
женщина, имеющая значимые факторы риска преждевременных 
родов. Группу контроля составили 54 первобеременные жен-
щины. Цервикометрия проводилась всем пациенткам в 15–16 
и 19–20 нед гестации. Критерием укорочения шейки считали 
длину  сомкнутой ее части 25 мм и менее, который определял аку-
шерскую тактику ведения беременных и включал назначение ми-
кронизированного прогестерона (“Безен-Хелскеа”) в дозе 200 мг 
интравагинально до 34 нед беременности включительно, а при 
сочетании укорочения шейки матки и воронкообразного расшире-
ния внутреннего зева более 7 мм накладывался акушерский пес-
сарий Арабин (“Пенкрофтфарма”). 

Результаты. Средний возраст пациенток основной группы со-
ставил 32 ± 0,6 года, контрольной группы – 27 ± 0,5 года (P < 0,05). 
В основной группе длина сомкнутой части шейки матки в 15–16 нед 
составила 24 ± 2,1 мм у 27,5% (14) беременных, и им введен аку-
шерский пессарий, а также назначен интравагинально про-
гестерон; в сроке 19–20 нед критичного укорочения шейки матки 
не отмечено, и имели место своевременные роды. У 5,9% (3) бе-
ременных данная методика проведена при длине шейки матки 
18 ± 0,3 мм с отрицательным результатом и в сроке 20–21 нед 
произошел поздний самопроизвольный выкидыш. У 66,6% (34) 
беременных длина шейки матки в сроки исследования составила 
30 ± 0,9 мм (P < 0,05), им использовался с профилактической це-
лью прогестерон, однако у 5,8% (2) женщин преждевременные 
роды произошли в 34 ± 1 нед с благоприятным перинатальным 
исходом. В контрольной группе длина шейки матки в исследуемые 
сроки составила 38 ± 0,7 мм и 35 ± 0,6 мм (P < 0,05), все пациент-
ки имели своевременные роды и благоприятный перинатальный 
исход. 

Выводы. Цервикометрия как скрининговый метод имеет низ-
кую диагностическую значимость (68,2%) в прогнозе преждевре-
менных родов, а в группе высокого риска по преждевременным 
родам ее проведение целесообразно в сроке 15–16 нед для опре-
деления стратегии акушерского риска.

Клиническое наблюдение использования 
контрастно-усиленного ультразвукового исследования 
при дифференциальной диагностике забрюшинного 
образования пахово-подвздошной области

Михайлова О.Н., Габитов Н.А., Габзалилова Ю.Р.

ГАУЗ “Городская клиническая больница №7” Минздрава РТ

michailovaolga1970@gmail.com

Цель исследования – оценить возможности контрастно-уси-
ленного ультразвукового исследования в дифференциальной 
диаг ностике образования в пахово-подвздошной области после 

расширенной экстирпации матки с придатками по поводу карци-
номы эндометрия T1bN0M0 и послеоперационной сочетанной 
лучевой терапии по стандартной программе. 

Материал и методы. Пациентка 56 лет. Операция проведена в 
июле 2017 г. Гистологическое заключение: высокодифференциро-
ванная эндометриоидная аденокарцинома тела матки с участками 
микроинвазии в миометрий в пределах 2 мм. После завершения 
лучевой терапии в левой паховой области клинически стало опре-
деляться опухолевидное образование тугоэластической конси-
стенции и ограниченной подвижности. С целью дифференциаль-
ной диагностики метастатически пораженного лимфатического 
узла с опухолевидным образованием проведено стандартное 
ультразвуковое исследование с цветовым допплеровским карти-
рованием (ЦДК), а также контрастно-усиленное ультразвуковое 
исследование с использованием препарата Соновью. 

Результаты. В ходе исследования в левой паховой области 
выяв лено гипоэхогенное образование 43 × 19 × 21 мм, с четким 
контуром. В режиме ЦДК определялся только огибающий крово-
ток. После внутривенного введения 2,4 мл Соновью накопления 
контраста в образовании не выявлено, что позволило исключить 
метастатически пораженный лимфоузел. Учитывая данные клини-
ческого, а также комплексного ультразвукового исследования, 
выставлен предположительный диагноз: паховая грыжа. В связи 
с этим от пункционной биопсии было решено воздержаться. С ле-
чебно-диагностической целью проведено оперативное вмеша-
тельство. Выявлен грыжевой мешок, содержащий жировую ткань. 

Выводы. Применение контрастно-усиленного ультразвукового 
исследования при забрюшинных образованиях после комплекс-
ного лечения онкогинекологических заболеваний может позво-
лить дифференцировать метастатические поражения лимфатиче-
ских узлов от доброкачественных образований.

Ультразвуковая диагностика многокамерных кистозных 
образований брюшной полости у новорожденных

Мукасеева Т.В., Бибикова Е.Е.

ГБУЗ “Детская городская клиническая больница Св. Владимира” ДЗМ 

tatiana-mukaseeva@mail.ru

Цель исследования – определение возможностей ультразву-
ковой диагностики многокамерных кистозных образований брюш-
ной полости у новорожденных. 

Материал и методы. С 2004 по 2016 г. многокамерные кисты 
и кистоподобные образования были выявлены эхографически 
у новорожденных от 2 до 29 сут.

Результаты. При многокамерных кистах и кистоподобных об-
разованиях брюшной полости у новорожденных имел место эхо-
графический симптом “fish-net appearance” (симптом рыболовной 
сети, “сетчатая структура” содержимого), характеризовавшийся 
множественными тонкими септами в полости кисты. При много-
камерных осложненных кистах яичников (антенатальный перекрут, 
некроз) эхографический симптом “fish-net appearance” характе-
ризовался округлой или овальной формой кисты, толстой стенкой 
и отсутствием визуализации неизмененного ипсилатерального 
яичника при ультразвуковом исследовании. При лимфангиомах 
брыжейки для симптома “fish-net appearance” были типичны не-
правильная форма, тонкая стенка и различный характер содержи-
мого отдельных полостей в структуре одной лимфангиомы: отме-
чались полости как с анэхогенным содержимым, так и с дисперс-
ной взвесью. В случаях многокамерных отграниченных скоплений 
организующейся жидкости при энтероколите эхографический 
симптом “сетчатой структуры” содержимого характеризовался 
неправильной формой, отсутствием визуализации собственной 
стенки и локализацией в различных отделах живота.

Выводы. Полипозиционное ультразвуковое исследование яв-
ляется информативным методом диагностики многокамерных 
кистозных образований брюшной полости у новорожденных. 
Дифференцировать многокамерное кистозное образование мож-
но на основании анализа совокупности отдельных эхографических 
признаков.
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Двустворчатый аортальный клапан, 
взаимосвязь морфологии и гемодинамики

Нарциссова Г.П., Селезнева Е.Е., Волкова И.И.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр имени 

академика Е.Н. Мешалкина” Минздрава России, г. Новосибирск

galinar3@yandex.ru

Цель исследования – изучить связь морфологии двустворча-
того аортального клапана (ДАК) с гемодинамическими нарушени-
ями и формой аорты. 

Материал и методы. Обследован 81 пациент с ДАК, из них 
детей – 52, взрослых – 29. Оценивались тип двустворчатого кла-
пана (0, I), гемодинамические нарушения, форма восходящей 
аорты (тип N, A, E).

Результаты. В детской группе 26 (50%) пациентов имели 0 тип 
ДАК. Из них у 12 (46,1%) было сочетание с коарктацией аорты, 
у 7 (26,9%) – с септальными дефектами. Градиент до 36 мм рт.ст. 
отмечался у 7 (26,9%) чел., до 62 мм рт.ст. – у 2 (7,6%). 
Незначительная аортальная регургитация была у 4, умеренная – 
у 2, выраженная – у 1 чел. Тип N аорты наблюдался у 20%, тип Е – 
у 80%. 26 (50%) имели I тип ДАК. У 2 (7,6%) было сочетание с ко-
арктацией аорты, у двоих – с митральной регургитацией. 
У 14 (53,8%) градиент давления на уровне аортального клапана 
не превышал 39 мм рт.ст. Умеренная регургитация отмечена у 4, 
выраженная – у 4, аневризма восходящей аорты – у 2. Тип N аор-
ты – у 2, тип Е – у 24. 

Среди взрослых тип 0 ДАК наблюдался у 9 (31%), у 4 (44,4%) 
из них отмечались склероз и кальциноз створок, градиент от 47 до 
99 мм рт. ст., тип Е аорты. У 5 с градиентом 21–37 мм рт.ст. и не-
значительной регургитацией наблюдался N тип аорты. Аневризма 
аорты была у 1 чел. с типом аорты А. Тип I ДАК наблюдался 
у 20 (69%) чел., у 5 (25%) из них склероз, кальциноз, стеноз клапа-
на, градиент 55–105 мм рт. ст., у 2 – выраженная аортальная регур-
гитация. У взрослых N тип аорты наблюдался у 11, А тип – у 5, 
Е тип – у 4. Аневризма аорты при Е типе была у 3, при типе А – у 1. 

Выводы. У детей с двустворчатым аортальным клапаном типы 
0 и I встречались в равных количествах, преобладал тип Е аорты. 
При типе 0 чаще наблюдалась коарктация аорты, нарушения функ-
ции – у 34,5%. При I типе наблюдались единичные случаи аневриз-
мы восходящей аорты. Среди взрослых пациентов преобладал 
тип I. Склероз, кальциноз, стеноз клапана отмечались при типе 
0 – у 44,4%, при типе I – у 25%. Преобладал N тип аорты, встреча-
лись единичные случаи аневризмы восходящей аорты.

Деформация папиллярных мышц у пациентов 
с ишемической митральной регургитацией

Павлюкова Е.Н., Каретина Т.Ю., Ганкин М.И., 

Сакович В.А., Дробот Д.Б.

ФГБНУ “Томский национальный исследовательский медицинский центр 

Российской академии наук”, г. Томск 

ФГБУ “Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии” 

Минздрава России, г. Красноярск 

office@krascor.ru

Цель исследования – оценить контрактильность папиллярных 
мышц (ПМ) с позиции их деформации в сопоставлении с геоме-
трией митрального клапана (МК) и объемом митральной регурги-
тации (МР) у больных ишемической митральной регургитацией 
(ИМР) и фракцией выброса левого желудочка (ЛЖ) 40% и более.

Материал и методы. Анализ выполнен у 56 больных IIIb типом 
ИМР согласно классификации А. Carpentier. Эхокардиография вы-
полнена на ультразвуковой системе Vivid 7 Dimension (GE, Health-
care). Оценивалась деформация (Strain) и скорость деформации 
(Strain Rate) заднемедиальной (ЗМ) и переднебоковой (ПБ) ПМ. 
Оценены показатели геометрии МК: диаметр фиброзного кольца 
(ФК) МК, длина и глубина коаптации створок МК, площадь тентин-
га МК, угол задней створки и угол передней створки МК. Объемные 
показатели МР: площадь эффективного отверстия МР (ERO), пло-

щадь струи МР (Jet), PISA, вена контракта (VC), процент МР (%), 
фракция МР. 

Результаты. Strain/Strain Rate обеих ПМ были значимо сниже-
ны при 3-й степени МР (ЗМ ПМ: −5,10 ± 14,24%/−0,57 ± 0,68 c−1 
(медиана Мe = −8,98%/−0,54 c−1) по сравнению со 2-й и 1-й степе-
нями МР: −9,00 ± 12,08%/−0,67 ± 0,80 c−1 (Ме = −9,53%/−0,85c−1); 
P < 0,005; и −18,39 ± 5,69%/−1,23 ± 0,40 c−1 (Ме = −19,30%/−1,10 c−1); 
P < 0,008 соответственно; ПБ ПМ: −9,06 ± 8,35%/−0,60 ± 0,67 c−1 
(Me = −7,66%/−0,71 c−1) по сравнению со 2-й и 1-й степенями МР: 
−12,74 ± 5,66%/−0,91 ± 0,51 c−1, (Ме = −14,22%/−0,82 c−1); P < 0,01; 
и −17,71 ± 3,30%/−1,33 ± 0,88 c−1 (Ме = −17,66%/ −1,33 ± 0,88 c−1); 
P < 0,01 соответственно). Наименьшие значения деформации 
ЗМ ПМ выявлены у больных с перенесенным задним инфарктом 
миокарда (−6,066 ± 14,448% (Me = −10,235%), P = 0,006). 
Установлено, что значения деформации ПМ не взаимосвязаны 
с нарушением локальной сократимости сегментов ЛЖ, прилежа-
щих к ПМ. У 19,5% больных ИМР 2-й и 3-й степени отсутствует 
деформация ЗМ ПМ; у 12,5% пациентов с ИМР 3-й степени де-
формация ПБ ПМ отсутствует. Выявлена связь величины Strain ЗМ 
и ПБ ПМ со значением угла задней створки МК (r = 0,51; P = 0,027; 
r = 0,50; P = 0,026). Установлены корреляционные связи деформа-
ции ЗМ ПМ с диаметром ФК (r = 0,44; P = 0,03), глубиной коапта-
ции (r = 0,46; P = 0,02) и площадью тентинга створок МК (r = 0,74; 
P = 0,0002) только при 3-й степени ИМР.

Выводы. У 19,5% больных ИМР 2-й и 3-й степени отсутствует 
деформация ЗМ ПМ; у 12,5% пациентов с ИМР 3-й степени 
дефор мация ПБ ПМ отсутствует. Деформация ПМ не зависит от 
нарушения локальной сократимости прилежащих сегментов ЛЖ 
к ПМ. Угол задней створки МК коррелирует с деформацией ЗМ 
и ПБ ПМ при ИМР. 

Ротация, скручивание и функция левого предсердия 
при блокаде левой ножки пучка Гиса 

Павлюкова Е.Н., Кужель Д.А., Матюшин Г.В.

ФГБНУ “Томский национальный исследовательский медицинский центр 

Российской академии наук”, г. Томск

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России, 

г. Красноярск

КГБУЗ “Красноярская краевая больница №2”, г. Красноярск

dakushel@yandex.ru

Цель исследования – изучить функцию левого предсердия 
(ЛП), ротацию, скручивание, систолическую и диастолическую 
функции левого желудочка (ЛЖ) среди лиц с полной блокадой ле-
вой ножки пучка Гиса (БЛНПГ).

Материал и методы. Обследовано 54 пациента с полной 
БЛНПГ и 18 лиц контроля без известных кардиальных заболева-
ний. Все пациенты с БЛНПГ были разделены на группу БЛНПГ 
с нормальной (n = 34) и сниженной (n = 20) фракцией выброса ЛЖ 
(соответственно 60,8 ± 8,2% и 23,9 ± 8,8%). Всем лицам была 
выпол нена коронаровентрикулография, эхокардиография с опре-
делением показателей гемодинамики, продольной деформации 
ЛЖ и ЛП, вращения и скручивания ЛЖ.

Результаты. Выявлены различия в апикальном вращении и 
скручивании ЛЖ между группами контроля, БЛНПГ с сохраненной 
и БЛНПГ со сниженной фракцией выброса ЛЖ (соответственно 
8,99 ± 3,68% и 13,96 ± 4,61%, 4,59 ± 4,2% и 9,08 ± 4,59%, 0,82 ± 
2,81% и 2,95 ± 3,34%, P = 0,0064 и P = 0,0002), а также между пока-
зателями продольной деформации ЛП в изучаемых группах в ста-
дию протекания, насоса и накопления (23,3 ± 8,7%, −16,6 ± 4,2% 
и 44,3 ± 11,7% для группы контроля, 17,7 ± 10,2%, −17,5 ± 8,7% 
и 31,8 ± 15,1% для группы БЛНПГ с сохраненной фракцией выбро-
са ЛЖ, 6,9 ± 4,4%, −9,6 ± 5,7% и 20,4 ± 9,9% для группы БЛНПГ 
со сниженной фракцией выброса ЛЖ, P = 0,0001, P = 0,0038, 
P = 0,0069). Анализ корреляционных связей по Спирмену показал 
зависимость скручивания ЛЖ с продольной деформацией ЛП 
в стадию протекания (0,421681, P = 0,0005), насоса (−0,271684, 
P = 0,0299) и накопления (0,422858, P = 0,0005).
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Выводы. Аномальный ход волны возбуждения при БЛНПГ по-
давляет скручивание ЛЖ и воздействует на функцию ЛП. 

Ультразвуковая оценка диастолической функции левого 
желудочка у пациентов с хронической болезнью почек

Полухина Е.В., Глазун Л.О. 

КГБОУ ДПО “Институт повышения квалификации специалистов 

здравоохранения” Минздрава Хабаровского края, г. Хабаровск

polukhina@inbox.ru

Цель исследования – оценка диастолической функции левого 
желудочка у пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) на 
разных стадиях и анализ ее взаимосвязи с нарушением костного 
и минерального обмена. 

Материал и методы. Проведено ультразвуковое исследова-
ние сердца 355 пациентов с ХБП (155 пациентов с ХБП 1–5 стадий 
и 200 пациентов с ХБП 5Д стадии, получающих лечение диали-
зом). Диастолическую функцию левого желудочка оценивали с ис-
пользованием импульсноволнового допплера путем регистрации 
трансмитрального кровотока с определением отношения скоро-
стей в раннюю фазу диастолы и в систолу предсердия (Е/А). Также 
оценка проводилась в режиме тканевого допплера на уровне 
фиброз ного кольца митрального клапана с определением e/a. 
Оценивалось отношение E/e.

Результаты. Нарушение диастолической функции левого же-
лудочка было отмечено в 47,7% (n = 74) в группе пациентов с ХБП 
1–5 стадии и в 65,5% (n = 131) в группе пациентов, получающих 
лечение диализом (χ2 = 11,3; P = 0,008). Преобладающим вариан-
том диастолической дисфункции в обеих группах был вариант за-
медленной релаксации (в группе ХБП 1–5 стадии – 94,6% (n = 70), 
в группе ХБП 5Д стадии – 85,5% (n = 112)). Отмечены статистиче-
ски более высокие значения E/e в диализной группе пациентов 
(P = 0,01). Проведенный корреляционный анализ показал отрица-
тельную взаимосвязь диастолической функции левого желудочка, 
оцененной по показателю e/a, с возрастом пациентов (rs = −0,469; 
P < 0,001), продолжительностью заболевания (rs = −0,338; 
P < 0,001), длительностью артериальной гипертензии (rs = −0,326; 
P < 0,001). Прослеживалась взаимосвязь нарушения диастоли-
ческой функции левого желудочка с уровнем фосфора сыворотки 
крови (rs = −0,282; P = 0,006), щелочной фосфатазы (rs = −0,345; 
P = 0,003) и паратиреоидного гормона (rs = −0,348; P = 0,002). 
Отчетливая корреляция выявлена с выраженностью кальциноза 
фиброзного кольца и створок митрального клапана (rs = −0,313; 
P < 0,001). Пациенты с более низкой минеральной плотностью 
костной ткани имели более значительные нарушения диастоличе-
ской функции левого желудочка (rs = 0,319; P = 0,006). 

Выводы. Выявлена достаточно высокая распространенность 
диастолической дисфункции левого желудочка у пациентов с ХБП. 
Показано возможное влияние на диастолическую функцию левого 
желудочка нарушений костного и минерального обмена. 

Клинический случай врожденного стеноза митрального 
клапана. Результаты пятилетнего наблюдения

Похабова Е.А., Щегрова Н.А., Аверьянова О.В., Кузьминых Е.Н.

КГБУЗ “Красноярский межрайонный родильный дом №4”, г. Красноярск

e.poxabova@mail.ru

Цель исследования – демонстрация клинического наблюде-
ния, уникального для города Красноярска.

Материал и методы. Исследования проводились на ультра-
звуковых приборах Esaote MyLab 20, Vivid I (GE), Logiq P6 (GE) 
с исполь зованием секторных датчиков 3,5 МГц, 5 МГц и 10 МГц, 
с применением режимов B, M, цветового допплеровского карти-
рования, импульсной и постоянноволновой допплерографии. 

В рамках программы диспансеризации в нашем отделении де-
вочке А. в возрасте 2 мес было проведено плановое эхокардио-
графическое исследование. При исследовании выявлено рас-
ширение левого предсердия, парашютообразный митральный 
клапан (МК), фиброз его створок, отсутствие противофазы, нали-

чие регургитации II–III cтепени, максимальный градиент давления 
24 мм рт.ст., уменьшение площади открытия до 0,9 см2. На трикус-
пидальном клапане регургитация II степени, признаки легочной 
гипертензии – систолическое давление в легочной артерии 
(СДЛА) 70 мм рт.ст. Из анамнеза известно, что за первые два 
меся ца жизни ребенка отмечена недостаточная прибавка в весе 
(по 450 г в месяц). 

Запланированное оперативное лечение в ФЦ ССХ г. Красноярска 
удалось провести только в возрасте 7 мес по причине обострения 
сопутствующих внесердечных заболеваний (в этот период ребе-
нок получал терапию и находился под наблюдением детского 
кардиолога). 

При поступлении в федеральный центр в возрасте 7 мес общее 
состояние девочки тяжелое, при проведении эхокрадиографиче-
ского исследования наблюдалась отрицательная динамика. Была 
проведена оперативная коррекция – имплантирован механиче-
ский протез Carbomedics №16 в супрааннулярную позицию.

Результаты. Динамика состояния ребенка положительная. 
В возрасте 1,5 года отмечается хорошая прибавка веса, девочка 
сидит, ползает, стоит и ходит у опоры. В возрасте 4 лет: ребенок 
развит по возрасту, активен. При эхокардиографическом иссле-
довании: механический протез МК функционирует удовлетвори-
тельно (средний градиент 9 мм рт.ст., пиковый градиент 23 мм 
рт.ст.), транспротезная недостаточность I степени, полости серд-
ца соответствуют норме, СДЛА 34 мм рт.ст. 

Выводы. Таким образом, выявление патологии сердца при 
скрининговом обследовании позволило оказать своевременную 
кардиохирургическую помощь и сохранить жизнь ребенку.

Ассоциация психосоциального статуса 
с систолической функцией левого желудочка у пациентов, 
перенесших коронарное стентирование

Пушкарев Г.С., Кузнецов В.А., 

Ярославская Е.И., Криночкин Д.В.

Тюменский кардиологический научный центр

Томский национальный исследовательский медицинский центр 

Российской академии наук, г. Томск

pushkarev@cardio.tmn.ru

Цель исследования – оценить взаимосвязь между психосоци-
альными факторами риска и систолической функцией левого 
желу дочка (ЛЖ) у пациентов после коронарного стентирования.

Материал и методы. В исследование включались все пациен-
ты, подвергшиеся чрескожным коронарным вмешательствам по 
поводу гемодинамически значимых стенозов коронарных артерий 
в Тюменском кардиологическом научном центре. Всего было об-
следовано 1018 пациентов (764 мужчины и 254 женщины), сред-
ний возраст составил 58,9 ± 9,7 года. Всем пациентам была вы-
полнена трансторакальная эхокардиография. В соответствии 
с фракцией выброса ЛЖ пациенты были разделены на две группы: 
пациенты с сохранной систолической функцией ЛЖ (фракция 
выб роса >50%) и пациенты со сниженной систолической функци-
ей (фракция выброса <50%). Для оценки психосоциального стату-
са применяли опросник определения личностного типа Д (DS-14), 
госпитальную шкалу тревоги и депрессии (HADS), многомерную 
шкалу восприятия социальной поддержки. Для сравнения средних 
величин использовали непараметрический критерий Манна–
Уитни.

Результаты. Группы статистически значимо не различались по 
средней величине баллов, набранных по шкале DS-14 (10,55 ± 
5,75 против 9,99 ± 5,78, P = 0,16 – для субшкалы “негативная воз-
будимость” и 9,66 ± 5,12 против 9,61 ± 5,50, P = 0,88 – для субшка-
лы “социальное ингибирование”), многомерной шкале восприя-
тия социальной поддержки (70,18 ± 11,97 против 69,63 ± 13,05, 
P = 0,79) и  HADS-А (7,65 ± 3,39 против 7,38 ± 3,34, P = 0,26). 
В то же время пациенты со сниженной систолической функцией 
ЛЖ имели более высокие баллы по шкале HADS-D (6,98 ± 3,48) 
в сравнении с пациентами с сохранной систолической функцией 
(6,33 ± 3,15, P = 0,01).  
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Выводы. Таким образом, была обнаружена ассоциация между 
систолической функцией левого желудочка и показателем де-
прессии, определенным в баллах по шкале HADS-D.

Возможности ультразвуковой диагностики 
у пациентов с плантарным фасциитом

Рамонова Д.Р., Салтыкова В.Г.

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России

Miss.dzerassa@mail.ru

Цель исследования – изучить возможности ультразвуковой 
диагностики у пациентов с плантарным фасциитом и определить 
ультразвуковые критерии диагностики в В-режиме и режиме цве-
тового допплеровского картирования (ЦДК).

Материал и методы. Обследовано 28 пациентов с клиниче-
скими признаками плантарного фасциита, из них 19 женщин 
и 9 мужчин, в возрасте от 8 до 78 лет (48,7 ± 18,3 года). У 5 паци-
ентов (2 мужчин и 3 женщин) фасциит диагностирован на обеих 
стопах. Всем пациентам выполнено ультразвуковое исследование 
мягких тканей стопы линейным датчиком 5–12 МГц в В-режиме 
и режиме ЦДК на аппаратах iU-22 (Philips), Logiq P-5 (GE). 
Положение пациента – лежа на животе с выпрямленными ногами, 
со стопами, свисающими с кушетки, с использованием достаточ-
ного количества геля. Датчик устанавливался продольно вдоль 
подошвенного апоневроза, от места прикрепления к пяточной 
кости до уровня головок плюсневых костей.

Результаты. У всех обследованных пациентов отмечалось 
утолщение подошвенной фасции от места прикрепления к пяточ-
ной кости до уровня средней трети стопы от 2,7 до 17,4 мм. Ткань 
апоневроза при этом визуализировалась в виде тяжа неоднород-
ной эхоструктуры, пониженной эхогенности, с неровными волни-
стыми контурами. При ЦДК кровоток в апоневрозе не усилен. 
От уровня средней трети апоневроза его толщина уменьшалась 
до нормальных размеров – 2,7–1,7 мм.

Выводы. Ультразвуковой метод диагностики позволяет выяв-
лять изменения в размере и структуре подошвенного апоневроза 
и может быть использован у пациентов с плантарным фасциитом.

Мультипараметрическое ультразвуковое исследование 
у пациентов с подошвенным фиброматозом 
(болезнь Леддерхозе)

Рамонова Д.Р., Салтыкова В.Г.

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России

Miss.dzerassa@mail.ru

Цель исследования – повысить эффективность ультразвуко-
вой диагностики у пациентов с подошвенным фиброматозом 
(болезнь  Леддерхозе) с использованием стандартного В-режима 
и допплерографии. Разработать ультразвуковые критерии диаг-
ностики подошвенного фиброматоза.

Материал и методы. Обследовано 12 пациентов, 8 женщин 
и 4 мужчины, в возрасте от 34 до 75 лет (58 ± 14,4 года) с жало-
бами на чувство дискомфорта или боли в стопе и наличием паль-
пируемых узлов в проекции продольного свода стопы. Общее ко-
личество стоп – 15. Всем пациентам выполнено ультразвуковое 
исследование мягких тканей стопы линейным датчиком 5–12 МГц 
в В-режиме и режиме цветового допплеровского картирования 
(ЦДК) на аппаратах iU-22 (Philips), Logiq P-5 (GE). Положение 
паци ента – лежа на животе с выпрямленными ногами, со стопами, 
свисающими с кушетки, с использованием достаточного количе-
ства геля. Датчик устанавливался продольно вдоль подошвенного 
апоневроза и поперечно, от места прикрепления к пяточной кости 
до уровня головок плюсневых костей, сначала вдоль медиальной 
порции апоневроза, затем вдоль латеральной.

Результаты. У всех пациентов внутри медиальной порции по-
дошвенного апоневроза определялись одно- или многоузловые 

объемные образования вытянутой эллипсовидной или округлой 
формы, умеренно пониженной эхогенности, с ровными, четкими 
контурами. Размеры образований от 0,6 × 1,0 × 0,3 мм до 12,5 × 
× 4,3 × 18,3 мм. Всего было выявлено 38 фибром, из них 22 фиб-
ромы в левой стопе, 16 – в правой. Все фибромы при ЦДК авас-
кулярны.

Выводы. Ультразвуковой метод исследования позволяет выя-
вить наличие объемных образований в структуре подошвенного 
апоневроза и может быть использован у пациентов с болезнью 
Леддерхозе для уточнения распространенности патологического 
процесса.

Возможности ультразвуковой диагностики 
у пациентов с невромой Мортона

Рамонова Д. Р., Салтыкова В.Г.

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России

Miss.dzerassa@mail.ru

Цель исследования – оценить возможность ультразвуковой 
(УЗ) диагностики у пациентов с невромой Мортона, с использова-
нием стандартного В-режима и допплеровских методик сканиро-
вания.

Материал и методы. Обследовано 108 пациентов с невромой 
Мортона: 13 мужчин и 95 женщин (общее количество исследован-
ных стоп – 135) с жалобами на боль в области плюснефаланговых 
суставов стоп. Возраст пациентов от 15 до 83 лет (47,6 ± 15,1). 
Всем пациентам выполнено ультразвуковое исследование мягких 
тканей обеих стоп на уровне плюснефаланговых суставов линей-
ным датчиком 5–12 МГц в В-режиме и режиме ЦДК на аппаратах 
iU-22 (Philips), Logiq P-5 (GE). Положение пациента – лежа на жи-
воте с выпрямленными ногами, со стопами свисающими с кушет-
ки, с использованием достаточного количества геля. Датчик уста-
навливался продольно и поперечно на уровне головок плюсневых 
костей поочередно во 2-м, 3-м, 4-м межплюсневых промежутках, 
с тыльной и подошвенной сторон.

Результаты. При исследовании тыльной и подошвенной по-
верхности стоп у всех пациентов на фоне ткани средней эхоген-
ности выявлялось гипоэхогенное объемное образование с неров-
ными контурами, овальной формы, размерами от 4,3 до 24,3 мм 
(длина). Всего диагностировано 185 невром, из них в правой 
стопе  выявлено 92 невромы, в левой – 93. 128 невром выявлено 
в 3 межплюсневом промежутке, 55 невром – во 2-м, одна неврома 
в 4-м и одна – в первом межплюсневом промежутке. Все невромы 
в режиме ЦДК были полностью аваскулярными.

Выводы. Ультразвуковое исследование может быть использо-
вано в качестве первого этапа в диагностике возможной причины 
метатарзалгий.

Применение ультразвукового исследования 
поясничного отдела позвоночника для контроля лечения 
пояснично-крестцового корешкового синдрома

Ремнев А.Г., Олейников А.А., Бабушкин И.Е.

ФГБОУ ВО “Алтайский государственный медицинский университет” 

Минздрава России

УАКСП Санаторий “Барнаульский”

remmnev@mail.ru 

Цель исследования – применение ультразвукового исследо-
вания (УЗИ) поясничного отдела позвоночника для контроля лече-
ния пояснично-крестцового корешкового синдрома (ПККС), обус-
ловленного грыжами межпозвонкового диска (ГМПД) LIV–LV. 

Материал и методы. Было обследовано 614 больных с ПККС 
с ГМПД в возрасте от 24 до 56 лет. Для лечения больных применя-
лись различные методы: внутритканевая электростимуляция, 
тракция на аппарате “Анатомотор”, мануальная терапия, иглореф-
лексотерапия, озоновые и медикаментозные блокады индивиду-
ально, в зависимости от клинической картины. Для контроля ре-
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зультатов лечения применяли авторские методы УЗИ патологии 
поясничного отдела позвоночника (Ремнев А.Г., Олейников А.А. 
Патенты РФ № 2371096, 2372849, 2421142). При этом основным 
показателем было определение наличия и размера ГМПД.

Результаты. Больные были обследованы несколько раз. 
Первое исследование – при обращении, перед началом лечения, 
второе исследование – по окончании сеансов электропунктуры – 
через 10–14 дней, третье исследование – через 9–11 мес. При 
проведении УЗИ у всех больных были выявлены различные соче-
тания патологических изменений: признаки дегенеративно-дис-
трофических изменений структуры межпозвонковых дисков; 
приз наки спондилеза, спондилоартроза; признаки ГМПД LIV–LV от 
5 до 9 мм. В результате проведенного лечения у 551 (89,7%) боль-
ных улучшилось субъективное и объективное состояние, реги-
стрируемое во время проведения второго УЗИ, которое характе-
ризовалось уменьшением выраженности грыжевого выпячивания 
на 30–80% в 64,8% наблюдений или абсолютным отсутствием 
ГМПД у 194 (35,2%) больных. Полученный положительный тера-
певтический эффект сохранился у 473 (85,8%) больных при про-
ведении третьего исследования.

Выводы. УЗИ позволяет обеспечить объективную диагностику 
патологии поясничного отдела позвоночника, а именно межпоз-
вонковых дисков. Применение УЗИ поясничного отдела позвоноч-
ника эффективно для оценки динамики патологических измене-
ний при лечении ПККС. Преимущества УЗИ способствуют актив-
ному направлению пациентов на исследования с целью выявле-
ния патологии позвоночника различного генеза.

Применение нового способа ультразвуковой 
диагностики дорзальной вправимой грыжи 
поясничных межпозвонковых дисков 

Ремнев А.Г., Олейников А.А.

ФГБОУ ВО “Алтайский государственный медицинский университет” 

Минздрава России 

УАКСП Санаторий “Барнаульский”

remmnev@mail.ru 

Цель исследования – разработать способ точной количест-
венной диагностики дорзальной вправимой грыжи (ДВГ) пояснич-
ных межпозвонковых дисков. Нами был разработан способ уль-
тразвуковой диагностики ДВГ (патент РФ №2421142). Сущность 
изобретения: при ультразвуковом сканировании определяют пе-
редне-задний размер позвоночного канала на уровне грыжевого 
выпячивания межпозвонкового диска (МПД) в покое и при прове-
дении поясничной тракции, сравнивают полученные величины и, 
если размер позвоночного канала на фоне поясничной тракции 
значительно увеличивается, диагностируют дорзальную вправи-
мую грыжу поясничного МПД. 

Материал и методы. Обследовали 68 больных в возрасте от 
21 года до 49 лет с ранее установленными дорзальными грыжами 
поясничных МПД (преимущественно на уровне LIV–LV или LV–SI) 
при помощи магнитно-резонансной томографии и группу здоро-
вых лиц – 35 человек в возрасте от 19 до 42 лет. 

Результаты. В основе исследования – определение передне-
заднего размера позвоночного канала на поясничном уровне, кото-
рый при обследовании группы здоровых составил 15,21 ± 0,89 мм. 
У больных этот показатель на уровне грыжевого выпячивания МПД 
в покое составил 7,4 ± 0,4 мм. При проведении поясничной трак-
ции у больных результаты были различными. Это позволило раз-
делить больных на 2 группы. У больных первой группы (36 человек) 
при проведении поясничной тракции передне-задний размер по-
звоночного канала на уровне грыжевого выпячивания МПД соста-
вил 11,1 ± 0,4 мм. У больных второй группы (32 человека) при 
проведении поясничной тракции передне-задний размер позво-
ночного канала на уровне грыжевого выпячивания МПД составил 
7,6 ± 0,4 мм. При исследовании больных первой группы в резуль-
тате поясничной тракции произошло увеличение размера позво-
ночного канала в среднем на 3,8 ± 0,5 мм, что свидетельствовало 

об уменьшении грыжевого выпячивания, вправимости МПД (о на-
личии ДВГ). 

Выводы. Применение способа ультразвуковой диагностики 
ДВГ поясничных МПД позволяет обеспечить объективную диагно-
стику ДВГ поясничного МПД, установить факт вправимости гры-
жевого выпячивания, что оказывает большое влияние на выбор 
тактики лечения больных с наличием грыж поясничных МПД 
(на уровне LIV–LV или LV–SI).

Применение нового способа ультразвуковой диагностики 
варикозного расширения передних корешковых вен 
поясничного отдела позвоночника 

Ремнев А.Г., Бабушкин И.Е., Олейников А.А.

ФГБОУ ВО “Алтайский государственный медицинский университет” 

Минздрава России

УАКСП Санаторий “Барнаульский”

remmnev@mail.ru 

Цель исследования – разработать эффективный неинвазив-
ный способ диагностики варикозного расширения передних 
кореш ковых вен (ПКВ) поясничного отдела позвоночника. Для 
этого мы разработали новый метод ультразвуковой диагностики 
патологии ПКВ (патент РФ №2372849). Варикоз эпидуральных вен 
поясничного отдела позвоночника, в том числе ПКВ, является 
специфичной нозологической формой спинальной патологии. 
Диагностика и хирургическое лечение этой патологии сложны, но 
наличие варикоза определяет хирургическую тактику лечения 
больных с этой патологией (Слынько Е.И., Вербов В.В., Мороз 
В.В., Шинкарюк С.С., 2006). 

Материал и методы. Сущность способа: осуществляли визуа-
лизацию ПКВ, оценивали диаметр передних корешковых вен и при 
увеличении диаметра до 3,01 ± 0,43 мм и более диагностировали 
варикозное расширение ПКВ. Обследовали группу практически 
здоровых людей (32 человека, 19–26 лет) и группу больных (84 че-
ловека, 25–49 лет) с признаками нарушения венозного кровотока 
на уровне поясничного отдела позвоночника. 

Результаты. При обследовании группы здоровых людей при 
цветовом картировании ПКВ определялись как равномерно окра-
шенная полоса. По форме полоса прямая, края ровные. При из-
мерении диаметров ПКВ справа и слева значения не превышали 
1 мм у всех здоровых пациентов. При обследовании больных 
определяли увеличение диаметра ПКВ от 2,4 до 5,0 мм (в сред-
нем 3,07 ± 0,42 мм) – признаки варикозного расширения ПКВ на 
различных уровнях поясничного отдела позвоночника, справа 
и слева. 

Выводы. Использование нового способа ультразвуковой диаг-
ностики варикозного расширения ПКВ поясничного отдела позво-
ночника позволяет обеспечить объективное визуальное опреде-
ление кровотока в ПКВ поясничного отдела позвоночника, устано-
вить точную локализацию патологического процесса в виде вари-
козного расширения ПКВ поясничного отдела позвоночника, 
а также обеспечить возможность установления контроля резуль-
татов лечения при наличии варикозного расширения ПКВ пояс-
ничного отдела позвоночника. Точная диагностика варикозного 
расширения ПКВ предоставляет важную клиническую информа-
цию для определения тактики консервативного или оперативного 
лечения больных с патологией поясничного отдела позвоночника.

Возможности эхографии органов гепатобилиарной системы 
и почек в дифференциальной диагностике билиарной 
атрезии и синдрома Алажилля

Рычкова В.Э., Пыков М.И., Филиппова Е.А.

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

vikt.rich@yandex.ru

Цель исследования – анализ информативности ультразвуко-
вых изменений органов гепатобилиарной и мочевыделительной 
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систем в дифференциальной диагностике синдрома Алажилля 
(СА) и билиарной атрезии (БА).

Материал и методы. В период с 2000 по 2016 г. был проведен 
ретроспективный анализ ультразвуковых изменений органов ге-
патобилиарной системы, селезенки и мочевыделительной систе-
мы 50 пациентов с СА и 80 пациентов с БА. Ультразвуковое иссле-
дование проводилось по общепринятым методикам на сканерах 
экспертного класса конвексным датчиком с частотой 2,0–5,5 МГц 
и линейным датчиком 5–12 МГц. Анализ ультразвуковых изме-
нений гепатобилиарной системы и селезенки пациентов осуществ-
лялся в возрасте 1, 2 и 3 мес жизни; мочевыделительной систе-
мы – 1, 2, 3 и 12 мес.

Результаты. При проведении ROC-анализа информативность 
изолированных ультразвуковых изменений органов гепатобили-
арной системы и селезенки в диагностике СА оказалась невысока. 
Привлекательными для дифференциальной диагностики стали 
ультразвуковые изменения почек, проявляющиеся к 3 мес жизни, 
с последующим достоверным увеличением частоты к 12 мес 
(P < 0,0295). Повышение эхогенности коркового слоя паренхимы 
и нарушение кортико-медуллярной дифференцировки (уменьше-
ние количества пирамидок вплоть до полного отсутствия их визу-
ализации, изменение формы пирамидок) на фоне клиники холе-
стаза имеют достаточно высокую чувствительность (70 и 64%) на 
фоне 100%-й специфичности в диагностике СА (12 мес жизни). 
При БА подобные изменения со стороны почек отсутствовали.

В диагностике БА чувствительность ультразвукового симптома 
“треугольного рубца” составила 50%, специфичность – 100%; 
чувствительность изменений желчного пузыря в виде его отсут-
ствия и формы фиброзного тяжа – 88%, специфичность – 72%; 
чувствительность симптома “перипортального фиброза” – 100%, 
специфичность – 88%. Все признаки определялись на фоне кли-
ники холестаза, гепатомегалии и спленомегалии (у 100% пациен-
тов с БА в возрасте 3 мес жизни). 

Выводы. Выявленные результаты дают достаточно полезную 
информацию для дифференциальной диагностики и адекватной 
тактики ведения пациентов раннего возраста с синдромом холе-
стаза.

Эффективность использования ультразвукового 
исследования органов брюшной полости при проведении 
диспансеризации взрослого населения в г. Кирове, 
Кировской области

Синцова С.В., Чичерина Е.Н., Караваева Н.Г. 

ФГБОУ ВО “Кировский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Киров

svvlml@yandex.ru

Цель исследования – изучить эффективность использования 
ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной полости 
с целью раннего выявления хронических заболеваний, являющих-
ся основной причиной инвалидности и преждевременной смерт-
ности, при проведении диспансеризации взрослого населения.

Материал и методы. В исследование включен 621 пациент 
в возрасте [39; 86] лет. Исследование проводилось в рамках при-
казов Министерства здравоохранения РФ от 03.12.2012 г. №1006 
и от 03.02.2015 г. №36ан в 2013–2016 гг. Согласно приказу 
Министерства здравоохранения РФ “Об утверждении порядка 
проведения диспансеризации определенных групп взрослого 
насе ления” УЗИ органов брюшной полости для граждан старше 
39 лет проводится с периодичностью 1 раз в 6 лет. Данные обра-
ботаны статистически при помощи программы BioStat 2009 
5.8.3.0.

Результаты. Проведенный нами анализ ультразвуковых заклю-
чений показал, что изменения в исследуемых органах встречают-
ся в 66% случаев. Наиболее часто выявляются диффузные изме-
нения печени и поджелудочной железы, составляя 91% от всех 
исследований (P > 0,05). Причем нужно отметить, что диффузные 
изменения поджелудочной железы чаще всего являются вариан-
том возрастной нормы. Но, несмотря на это, врач отражает их 

в ультразвуковом заключении. Также одно из лидирующих мест 
по данным УЗИ занимает патология желчевыводящей системы, 
составляя 34%. В частности, это хронический холецистит, анома-
лии формы желчного пузыря и желчнокаменная болезнь. 
Новообразования в исследованных органах были зарегистриро-
ваны лишь в 5% случаев и включают в себя образования печени 
и желчного пузыря. 

Выводы. Анализ показывает незначительный процент выявле-
ния по данным УЗИ хронических заболеваний, являющихся основ-
ной причиной инвалидности и преждевременной смертности 
насе ления. УЗИ является дорогостоящим методом, и применять 
его всем пациентам во время диспансеризации, особенно при 
отсут ствии жалоб, нецелесообразно. Необходимо разработать 
новые критерии проведения УЗИ в рамках диспансеризации 
взрослого населения, учитывая опыт и результаты диспансериза-
ции в течение последних 10 лет.

Ультразвуковое исследование органов малого таза 
при проведении диспансеризации взрослого населения 
в Кирове и Кировской области

Синцова С.В., Чичерина Е.Н., Караваева Н.Г. 

ФГБОУ ВО “Кировский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, г. Киров

svvlml@yandex.ru

Цель исследования – изучить эффективность использования 
ультразвукового исследования органов малого таза с целью ран-
него выявления хронических заболеваний, являющихся основной 
причиной инвалидности и преждевременной смертности, при 
проведении диспансеризации взрослого населения. 

Материал и методы. В исследование включены 1348 пациен-
ток в возрасте 39–87 лет. Исследование проводилось в рамках 
приказов Министерства здравоохранения РФ от 03.12.2012 г. 
№1006 и от 03.02.2015 г. №36ан в 2013–2016 гг. Согласно приказу 
Министерства здравоохранения РФ “Об утверждении порядка 
проведения диспансеризации определенных групп взрослого на-
селения” ультразвуковое исследование органов малого таза для 
граждан старше 39 лет проводится с периодичностью 1 раз в 6 лет. 
Данные обработаны статистически при помощи программы 
BioStat 2009 5.8.3.0. 

Результаты. При ультразвуковых исследованиях органов ма-
лого таза патологические изменения встречались в 62% случаев. 
Наиболее часто выявлялась патология матки – в 40% от всех 
прове денных исследований (P > 0,05): миома матки, аденомиоз, 
патология эндометрия, серозометра. Патология яичников была 
выявлена в 9% случаев. Чаще всего встречались кисты яичников. 
Также часто диагностировался гидросальпинкс. 

Выводы. Проведенный нами анализ показал высокую частоту 
выявления патологии органов малого таза с помощью ультразву-
кового исследования. В связи с этим мы считаем необходимым 
сохранить этот метод в перечне методов диагностики, используе-
мых для проведения диспансеризации.

Трехмерная эхокардиография в оценке эффективности 
хирургического лечения больного с изолированной 
гипоплазией верхушки левого желудочка

Скидан В.И.

ФГБУ “Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии” Минздрава 

России, г. Хабаровск

skivi5@yandex.ru

Изолированная гипоплазия верхушки левого желудочка 
(ИГВЛЖ) – редко встречающаяся врожденная кардиомиопатия 
с нарушением гемодинамики левого желудочка (ЛЖ) по рестрик-
тивному типу, при которой эхокардиография (ЭхоКГ) играет важ-
ную роль при рутинной диагностике и на этапе оценки эффектив-
ности лечения.

Цель исследования – оценить систолическую функцию левого 
и правого желудочков, экскурсию, время достижения пиков систо-
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лического укорочения ЛЖ по сегментам до и после хирургическо-
го лечения у пациента с ИГВЛЖ и хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) III функционального класса (ФК) по NYHA.

Материал и методы. В работе представлен редкий клиниче-
ский случай хирургического лечения и 6-месячного динамическо-
го наблюдения пациента Г., 32 лет, с ультразвуковыми и МРТ-
признаками ИГВЛЖ, клиникой ХСН ФК III по NYHA, постоянной 
формой фибрилляции предсердий (ФП), которому было выполне-
но оперативное вмешательство в объеме имплантации двухка-
мерного ИКД и РЧА ФП с системой CARTO III. ЭхоКГ выполнялась 
на ультразвуковой системе Philips IE33 с использованием про-
грамм трехмерной визуализации 3DQA.

Результаты и обсуждение. В доступной литературе с 2004 г. 
опубликованы наблюдения 42 пациентов с характерными призна-
ками ИГВЛЖ по данным ЭхоКГ и МРТ: 1) сферическая форма ЛЖ 
со срезанной верхушкой, межжелудочковая перегородка выбу-
хает вправо в сочетании с нарушением систолической и диастоли-
ческой функции ЛЖ по рестриктивному типу; 2) замещение мио-
карда верхушки ЛЖ жировой тканью; 3) начало комплекса папил-
лярных мышц на уплощенной верхушке ЛЖ; 4) удлиненный “бана-
ноподобной” формы ПЖ, обтекающий контур верхушки ЛЖ. 
У пациента Г., 32 лет, первично при 2D- и 3D-ЭхоКГ были выявлены 
все признаки, типичные для ИГВЛЖ. В режиме 3DQA сократитель-
ная способность ЛЖ снижена: конечно-диастолический объем 
(КДО) – 171 мл; конечно-систолический объем (КСО) – 116 мл; 
ударный объем (УО) – 55 мл; фракция выброса (ФВ) ЛЖ – 32%; 
ударный индекс (УИ) – 17,3 мл/м2; минутный объем сердца 
(МОС) – 2,8 л/мин; сердечный индекс (СИ) – 1,4 л/мин/м2. 
Экскурсия сред. – 4,2 мм; экскурсия SD – 4,5 мм; экскурсия 
макс. – 14,6 мм; экскурсия мин. – (–) 5,9 мм; Tmsv Sel-SD – 
205 мс/32,7%. Систолическая функция правого желудочка мето-
дом 2D снижена: TAPSE – 11 мм; FAC – 29%. После оперативного 
лечения: 3DQA – КДО – 163 мл; КСО – 80 мл; УО – 83 мл; ФВ ЛЖ – 
51%; УИ – 38,2 мл/м2; МОС – 6,4 л/мин; СИ – 3,4 л/мин/м2. 
Экскурсия сред. – 7,4 мм; экскурсия SD – 4,3 мм; экскурсия 
макс. – 16,0 мм; экскурсия мин. – (–) 5,8 мм; Tmsv Sel-SD – 
32 мс/4,1%; Tmsv Sel-Dif – 124 мс; TAPSE – 18 мм; FAC – 47%. 

Выводы. Таким образом, положительная динамика изменений 
параметров ЭхоКГ у пациента с ИГВЛЖ была обусловлена при-
менением активной хирургической тактики лечения. 

Пункционная аспирационная биопсия молочных желез 
с использованием мультипараметрической 
ультразвуковой диагностики 

Соколов С.А., Асаинов И.Х.

Северская клиническая больница, СибФНКЦ ФМБА России

Sokolovserg58@mail.ru

Цель исследования – упрощение процедуры пункционной 
аспирационной биопсии (ПАБ) с определением места забора кле-
точного материала для цитологического исследования, уточнен-
ный доступ к зоне забора материала, определение достаточности 
количества забранного для анализа материала в ходе проведения 
процедуры пункции.

Материал и методы. Способ ПАБ осуществляется нами по 
стандартной схеме под ультразвуковым контролем методом 
“свобод ной руки” в В-режиме. Предлагаемым способом была 
проведена аспирационная биопсия под ультразвуковым контро-
лем у 19 больных с очаговыми поражениями молочных желез. 
В практике стандартный способ ПАБ является относительно слож-
ной по исполнению процедурой именно в определении момента 
регистрации движущегося конца пункционной иглы. Контроль за 
перемещением иглы осуществляется нами как в В-режиме скани-
рования, так и при цветовом допплеровском сканировании по 
эхосигналам в виде четкой тонкой полосы, окрашенной в синий 
или красный цвета, ритмично движущейся при перемещении иглы 
в мягких тканях в направлении к патологическому очагу (регистри-
руем собственно смещение ткани при движениях пункционной 

иглы). Второе – требуется определить наиболее “выгодную” точку 
для аспирационного забора цитологического материала. Считаем 
важным применять компрессионную эластографию (КЭГ) для вы-
деления “зоны роста” опухолевой ткани. Полученное именно при 
КЭГ прокрашивание дополнительного ободка вокруг опухолевой 
ткани в сравнении с изображением в В-режиме и будет условно 
обозначать “активно растущую, пролиферативную зону опухоли”, 
следует проводить пункцию именно здесь. Третье – при ПАБ не-
возможен визуальный контроль за набором клеточного материала 
в количестве, достаточном для цитологического исследования. 
Нами предложено дополнить процедуру использованием цвето-
вого допплеровского картирования (ЦДК) при заборе материала, 
поток клеточного материала по ходу иглы при ЦДК прокрашивает-
ся в красный цвет, причем интенсивность прокрашивания зависит 
от объема забираемого материала за единицу времени при пунк-
ции.

Результаты. В ряде случаев сканирования в В-режиме направ-
ление и перемещение пункционной иглы не удалось зарегистри-
ровать вообще (8 (42%) из 19), а при применении ЦДК факт обна-
ружения направления смещения иглы возрос вдвое. Процедура 
считается количественно достаточной для забора материала, ес-
ли в течение 3–6 с мы визуально регистрируем ярко прокрашен-
ную полосу по ходу иглы по данным ЦДК при аспирации, а в случае 
регистрации только единичных прокрашенных эхосигналов по хо-
ду иглы от начала их появления количество материала для цитоло-
гического анализа будет достаточно при заборе в течение 7–10 с. 
Время проведения процедуры пункционной биопсии уменьши-
лось на 20%. В 17 (89,5%) случаях было получено достаточное 
количество цитологического материала.

Выводы. Снижение травматичности процедуры ПАБ для паци-
ента, уменьшение времени и достаточно высокие положительные 
результаты цитологического анализа мы считаем положительным 
в предлагаемом мультипараметрическом способе диагностики. 

Особенности эхографической картины и динамика 
очаговых изменений головного мозга у новорожденных

Стельмашук Т.В., Горловая Т.В.

КГБУЗ “Красноярская межрайонная детская клиническая больница №1”

TanjaStelm@yandex.ru

Цель исследования – определить особенности эхографиче-
ской картины и динамику очаговых изменений головного мозга 
у новорожденных.

Материал и методы. В исследование включены 25 доношен-
ных новорожденных (от 1 до 28 сут), у которых в родильном доме 
выявлены очаговые образования в паренхиме, таламусах и под-
корковых ганглиях головного мозга. Исследование проводилось 
на ультразвуковых сканерах Mindray DC-7, Logiq P5 и SonoScape 
S8 с применением микроконвексного датчика 4–8 МГц и линейно-
го 4–10 МГц в В-режиме, а также цветового допплера. 
Нейросонография (НСГ) выполнялась по стандартной методике 
с использованием акустического доступа через передний родни-
чок во фронтальных и сагиттальных плоскостях с визуализацией 
всех доступных структур, а также через височные доступы (акси-
альная плоскость сканирования).

Результаты. Образования визуализировались в виде участков 
повышенной эхогенности с неровными контурами, с локализаци-
ей в зонах бассейнов передней, средней и задней мозговых арте-
рий. В 80% случаев очаговые образования визуализировались 
в левом полушарии, чаще затылочных и височных долях, реже – 
лобной. Только 1/3 новорожденных относилась к группе риска по 
поражению центральной нервной системы (ЦНС) (осложненное 
течение беременности и родов, малые и крупные к сроку гестации 
дети, рожденные в асфиксии и т.д.). Клинических проявлений 
пора жения ЦНС не отмечалось. Комплексное обследование вклю-
чало клинико-лабораторные исследования и динамическое на-
блюдение (НСГ проводилась с интервалом в 5 дней). У 60% (15 па-
циентов) в течение 2 нед отмечался регресс выявленных образо-
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ваний без остаточных эхографических изменений. У 40% (10 де-
тей) очаговые изменения имели стойкий характер. Им была 
проведена компьютерная томография. По ее результатам уста-
новлено, что у 3 пациентов изменения имели геморрагический 
характер, у 2 – ишемический и у 5 были смешанной этиологии.

Выводы. Метод ультразвукового исследования головного моз-
га у новорожденных является высокоинформативным в выявлении 
очаговых изменений, позволяет проследить динамику их разви-
тия, но имеет ограниченные возможности в определении этиоло-
гии данных изменений.

Ультразвуковое исследование абдоминального отдела 
пищевода у детей с эзофагеальным рефлюксом

Темерова Н.В., Кучко И.А., Яппарова Н.А.

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России, 

г. Красноярск

ВМС РУФСБ по Красноярскому краю

natalia.temerova@yandex.ru

Цель исследования – оценить возможность функционального 
состояния ультразвукового исследования абдоминального отдела 
пищевода (АОП) у пациентов с рефлюкс-индуцированными забо-
леваниями верхних дыхательных путей.

Материал и методы. Проведено ультразвуковое исследова-
ние АОП у 35 часто болеющих детей в возрасте от 5 до 17 лет, из 
них 20 девочек и 15 мальчиков. С учетом клинико-лабораторных, 
анамнестических данных у всех пациентов были выявлены раз-
личные патологические процессы верхних дыхательных путей 
(тонзиллиты, синуситы, фарингиты, ларингиты). Исследование 
проводилось натощак на ультразвуковом аппарате Aloka-4000 
абдо минальным конвексным либо линейным высокочастотным 
(в зависимости от возможности локации определенной глубины 
у маленьких субтильных пациентов) датчиками, в положении на 
спине. При исследовании проводились функциональные пробы, 
которые заключались в том, что ребенку предлагалось сделать 
глоток – проглотить слюну. Одновременно оценивалось прохож-
дение слюны по абдоминальному отделу пищевода.

Результаты. У всех пациентов были выявлены различной сте-
пени выраженности эзофагеальные рефлюксные волны выше 
диа фрагмы. Слюна в норме визуализировалась в виде подвижной 
гиперэхогенной структуры в просвете пищевода, полностью про-
ходящей в желудок. При эзофагеальном рефлюксе слюна либо 
частично, либо полностью возвращалась в проксимальном на-
правлении. Рефлюксные волны чаще определялись в положении 
на спине и на левом боку.

Выводы. Таким образом, ультразвуковое исследование абдо-
минального отдела пищевода у часто болеющих детей с рефлюкс-
ассоциированными заболеваниями верхних дыхательных путей 
является высокоинформативным, доступным, достаточно про-
стым в исполнении, безболезненным методом исследования. 

Ультразвуковое исследование абдоминального 
отдела пищевода у детей в норме

Темерова Н.В., Кучко И.А., Яппарова Н.А.

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России, 

г. Красноярск

ВМС РУФСБ по Красноярскому краю

natalia.temerova@yandex.ru

Цель исследования – оценить возможность и информатив-
ность ультразвукового исследования абдоминального отдела пи-
щевода (АОП). 

Материал и методы. Проведено ультразвуковое исследова-
ние АОП у 37 здоровых детей в возрасте от 4 до 18 лет, из них 
21 девочка и 16 мальчиков. Клинико-лабораторные, анамнести-
ческие данные исключали патологические процессы желудочно-
кишечного тракта. Исследование проводилось натощак на ультра-

звуковом аппарате Aloka-4000 абдоминальным конвексным либо 
линейным высокочастотным (в зависимости от возможности ло-
кации определенной глубины у маленьких субтильных пациентов) 
датчиками, в положении на спине. 

Результаты. В норме АОП определялся в виде трубчатой 
структуры в продольном сечении и округлым образованием в по-
перечном сечении, расположенным от уровня пищеводного от-
верстия диафрагмы до кардиоэзофагеального перехода. Длина 
АОП составила 2,3–4,2 см, диаметр – 0,9–1,1 см, ширина просве-
та в покое – 0,5–1,0 мм, толщина стенки – 1,9–2,7 мм. Определялась 
трехслойная структура стенки пищевода, обусловленная эхоаль-
тернативными слизистым, мышечным и серозным слоями. 
Доступность исследования, воспроизводимость и информатив-
ность метода высокие: из 37 человек исследование было затруд-
нено у одного пациента (2,8%) 16 лет с ожирением IV стадии.

Выводы. Таким образом, ультразвуковое исследование абдо-
минального отдела пищевода у детей является высокоинформа-
тивным, доступным, достаточно простым в исполнении, безбо-
лезненным методом исследования, позволяющим оценивать 
анато мическое расположение АОП, определять планиметриче-
ские характеристики дистального отдела пищевода и определять 
его функциональное состояние.

К вопросу о маркерах неблагоприятного исхода 
беременности при ультразвуковом исследовании до 11 нед

Тимакина Д.Н., Буланов М.Н.

Женская консультации №2 ГБУЗ “ГКБ им Ф.И. Иноземцева ДЗМ”, 

г. Москва

ГБУЗ ВО “Областной клинический онкологический диспансер”, 

г. Владимир

drTimakina@gmail.com

Цель исследования: изучение значимости различных показа-
телей при ультразвуковом исследовании до 11 нед беременности 
для выявления группы риска ранних пренатальных потерь.

Материал и методы. В 2013–2017 гг. обследовано 914 бере-
менных в сроки от 5+0 до 10+6 нед беременности, направленных 
на ультразвуковое исследование врачом акушером-гинекологом 
женской консультации. Применялся ультразвуковой сканер 
Medison Sonoace X8, оснащенный трансвагинальным датчиком с 
рабочей частотой 6–8 МГц. Оценивались: средний диаметр плод-
ного яйца (ПЯ) и желточного мешка, толщина хориона, копчико-
теменной размер (КТР) эмбриона, разница среднего диаметра ПЯ 
и КТР, частота сердечных сокращений (ЧСС) эмбриона. При ре-
троспективном анализе исходов беременности выделено две 
группы: 1-я группа – внутриутробная гибель эмбриона/плода до 
14 нед (n = 30); 2-я группа – с нормальным исходом (n = 30). 
У 11 беременных 1-й группы ультразвуковое исследование было 
проведено на 7-й неделе беременности, тогда как в другие сроки 
беременности обследовано <5 беременных 1-й группы. Как наи-
более репрезентативные, представлены показатели, полученные 
на 7-й неделе беременности. Рассчитаны медиана, 5–95-й про-
центили, для сравнения между группами использован критерий 
Манна–Уитни.

Результаты. Исследуемые показатели на 7-й неделе беремен-
ности в 1-й и 2-й группе составили соответственно: толщина хори-
она – 3,3 (2,7–5,7) и 5,2 (3,7–9,3) мм (P = 0,004); ПЯ – 12,9 (8,3–
27,7) и 27 (14,6–42,2) мм (P = 0,009); КТР – 6 (1,4–13,2) и 11 (5,9–
17) мм (P = 0,043); разница среднего диаметра ПЯ и КТР – 8,2 
(0,1–18,2) и 14 (9,3–27,6) мм (P = 0,011); ЧСС – 120 (111,5–159,5) 
и 143 (114,3–174,8) уд/мин (P = 0,013). Между остальными изучен-
ными показателями в исследуемых группах достоверных отличий 
не получено (P > 0,05).

Выводы. Обнаружены достоверные различия ряда ультразву-
ковых показателей на малых сроках беременности между группа-
ми с неблагоприятными и нормальными исходами беременности. 
Это может иметь важное практическое значение для прогноза и 
своевременной профилактики неблагоприятного исхода бере-
менности. Для более детальных выводов требуются дальнейшие 
исследования.
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Ультразвуковая семиотика гемангиом печени
Устинов Г.Г.

ФГБОУ ВО “Алтайский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, Барнаул

ustinovgg@mail.ru

Цель исследования – уточнить ультразвуковую семиотику при 
различных видах гемангиом печени.

Материал и методы. Проведен анализ ультразвукового ис-
следования (УЗИ) у 93 больных с гемангиомами печени в возрасте 
от 16 до 78 лет. Размеры гемангиом колебались от 3 см до образо-
вания, занимающего большую часть паренхимы правой и левой 
долей печени. Локализация гемангиом в правой доле печени была 
у 62 (66,7%) пациентов, в левой доле – у 23 (24,7%), в правой 
и левой  долях – у 8 (8,6%). Исследование проводилось на ультра-
звуковом аппарате Aplio MX Toshiba.

Результаты. Ультразвуковая семиотика гемангиом зависела от 
величины, глубины расположения в паренхиме печени и гистоло-
гической формы. Гемангиомы размером до 5 cм пpи ультразвуко-
вом исследовании имели вид овальных или округлых эхопозитив-
ных образований, с четкими, неровными контурами, хорошо 
разли чимой удаленной от датчика стенкой. Все они были хорошо 
заметны на фоне неизмененной паренхимы печени и имели одно-
родную эхоструктуру. Гемангиомы большего диаметра (от 5 до 
15 см), как правило, имели более сложную эхоструктуру, с наличи-
ем эхопозитивных и эхонегативных участков. Эхогенное 
изобpажение появляется в pезультате множественных отpажений 
ультpазвуковых волн от стенок кавеpнозных синусов. Скиpозные 
фоpмы гемангиом более значительно отpажают ультpазвуковые 
волны, чем капилляpные и кавеpнозные. В то же вpемя усиление 
акустического изобpажения за обpазованием наиболее выpажено 
пpи кавеpнозной гемангиоме, чем пpи скиpозной. Чем больше 
pазмеp гемангиомы, тем сложнее эхогpафический рисунок со 
смешанными эхопозитивными и эхонегативными зонами, обу-
словленными неравномерностью разрастания фиброзной ткани 
и чеpедованием лакун, заполненных тромботическими массами 
и кровью. В связи с большим содержанием сосудов и обусловлен-
ной этим повышенной звукопроводимостью непосредственно 
за образованием отмечается эффект усиления. Расположенные 
внутри паpенхимы печени гемангиомы были гетеpоэхогенные, 
имели зоны повышенной звукопроницаемости, они, как правило, 
анатомически тесно связаны с сосудами.

Выводы. Таким образом, гемангиомы при ультразвуковом ис-
следовании определяются как округлые или овальные образова-
ния с четкими контуpами, хоpошо контуpиpующими с паpенхимой 
печени. Они имеют дольчатое строение, неоднородную 
эхостpуктуpу, с усилением изображения за образованием и рас-
полагаются вблизи печеночных сосудов. Отличительной особен-
ностью кавернозной гемангиомы от злокачественной опухоли 
явля ется усиление акустического изображения за образованием 
в связи с увеличением проводимости звука через жидкую среду – 
кровь, содержащуюся в кавернозных синусах.

Опыт применения ультразвукового контрастного препарата 
в диагностике заболеваний предстательной железы

Хасанов М.З., Тухбатуллин М.Г.

Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО 

“Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования” Минздрава России, г. Казань

ГАУЗ “Республиканский клинический 

онкологический диспансер” МЗ РТ, г. Казань

marat_khasan@rambler.ru

Цель исследования – оценка возможностей контраст-усилен-
ного ультразвукового исследования (КУУЗИ) в дифференциаль-
ной диагностике очаговых изменений предстательной железы.

Материал и методы. Обследован 21 пациент с подозрением 
на рак предстательной железы (РПЖ) в возрасте 58–81 год. 
Стандартный скрининг РПЖ был дополнен КУУЗИ на аппарате 

Sonoscape с внутривенным болюсным введением контрастного 
препарата Соновью в дозе 2,4 мл. Качественная оценка сопостав-
лялась с данными гистологии.

Результаты. У 16 пациентов по данным биопсии был подтверж-
ден диагноз “РПЖ”, у 5 верифицированы доброкачественные из-
менения. Для РПЖ характерны следующие признаки: гиперинтен-
сивное контрастирование (75%), неравномерного характера 
(87%), с нечеткими контурами (62%), быстрое накопление кон-
трастного препарата в артериальную фазу и быстрое вымывание 
в венозную фазу в сравнении с неизмененной тканью железы 
(69%), размеры узлового образования сопоставимы с данными 
В-режима (50%). Для доброкачественных изменений характерны 
следующие качественные признаки: равномерное, гиперинтен-
сивное контрастирование, четкие контуры, быстрое накопление 
контрастного препарата в артериальную фазу и вымывание в ве-
нозную фазу, сопоставимое с неизмененной паренхимой, разме-
ры узлового образования сопоставимы с данными В-режима.

Выводы. Ультразвуковое исследование предстательной желе-
зы с использованием контрастных препаратов позволяет получить 
дополнительные диагностические критерии.

Ультразвуковые параметры печени у монголов
Цэцэгээ Ж., Амартувшин Б., Тувшинжаргал Ц., Пурэвсурэн Ц.

Академия развития монгольских ученых, клиника “Цэцжин”, Национальный 

онкологический центр Монголии г. Улан-Батора, Монголия

tsetsjin@mail.ru

Цель исследования – определить нормальные ультразвуко-
вые параметры печени в зависимости от возраста и индекса мас-
сы тела (ИМТ) у монголов.

Материал и методы. Нами обследовано 2000 человек (1000 
(50%) мужчин, 1000 (50%) женщин) с 2015 по 2016 г. в кабинете 
ультразвуковой диагностики клиники “Цэцжин” г. Улан-Батора, 
Монголия. Средний возраст пациентов – 43,41 ± 0,43 года, сред-
няя масса тела – 67,46 ± 0,40 кг, средний рост – 164,9 ± 0,23 см, 
индекс массы тела – 24,74 ± 0,15. Проведены измерения толщины 
обеих долей печени и диаметра портальной и селезеночной вен. 
При допплеровском картировании определены направление, мак-
симальная и минимальная скорости кровотока воротной вены по 
стандартной методике. Сканирование проведено по стандартным 
продольным I–IV, поперечным I–IV срезам, натощак. Статис-
тическая обработка сделана в программе SPSS 21. Фиксировались 
среднее значение (Emean), максимальное значение (Emax) 
и стандартное отклонение (SD). Различия считали достоверными 
при P < 0,001.

Результаты. Толщина правой доли печени у монголов в сред-
нем 107,6 ± 0,37 мм (у немцев – 11,92 ± 2,1 см, у японцев – 
95,0 ± 0,78 мм), толщина левой доли – 58,6 ± 0,51 мм. По нашим 
данным, размер правой доли печени увеличивается с 20 до 50 лет 
с 95,1 ± 1,66 до 111,7 ± 0,76 мм, а с 50 до 75 лет уменьшается 
с 111,2 ± 0,77 до 94,3 ± 0,57 мм (P < 0,001). Эхогенность печени 
повышается с 59 лет. Толщина обеих долей печени увеличивается 
параллельно с увеличением индекса массы тела: при ИМТ ≤20,00 
толщина правой доли – 96,1 ± 0,49 мм, толщина левой доли – 
55,6 ± 0,65 мм, при ИМТ 20,01–25,00 – 103,2 ± 0,35 и 57,4 ± 0,09 
мм, при ИМТ 25,01–30,0 правая доля – 110,9 ± 0,58, левая – 
59,7 ± 0,13, при ИМТ ≤ 30,01 – 120,4 ± 0,91 и 61,8 ± 0,27 мм 
(P < 0,01). Диаметр портальной вены – 9,90 ± 0,12 мм, селезе-
ночной вены – 5,24 ± 0,26 мм. Направление кровотока портальной 
вены у всех (100%) – к печени. Максимальная скорость кровото-
ка – 24,6 ± 1,28 см/с, минимальная скорость кровотока – 13,8 ± 
± 1,89 см/с (P < 0,001). 

Выводы. У монголов толщина правой доли печени – 107,6 ± 
0,37 мм, левой доли печени – 58,6 ± 0,51 мм, но эти показатели 
увеличиваются в возрасте от 20 до 50 лет и уменьшаются в воз-
расте от 51 до75 лет и параллельно увеличиваются в связи с уве-
личением индекса массы тела. Ультразвуковые размеры печени 
меньше, чем у немцев, но больше, чем у японцев.
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Основные ультразвуковые признаки рака желудка
Цэцэгээ Ж., Амартувшин Б., Тувшинжаргал Ц., Алтанбагана М.

Академия развития монгольских ученых, г. Улан-Батор, Монголия

Клиника “Цэцжин”, г. Улан-Батор, Монголия

Национальный онкологический центр Монголии, г. Улан-Батор, Монголия

tsetsjin@mail.ru

Цель исследования – установить ультразвуковые признаки 
рака желудка. Для этого мы поставили следующие задачи: изме-
рить стенки желудка и определить функцию желудка.

Материал и методы. Было обследовано 78 больных с раком 
желудка, из них мужчин – 47 (59,5%), женщин – 33 (40,5%). 
Средний возраст составил 58,1 ± 1,05 года. У больных с раком 
желудка нами были проведены комплексные ультразвуковые 
иссле дования с клинико-лабораторными и эндоскопическими 
иссле дованиями, которые верифицированы морфологическим 
изучением биопсийного материала желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. Пациенты выпивали кипяченую воду в сидячем поло-
жении, и желудок был заполнен 400–500 мл кипяченой воды при 
температуре 20–30 °С. Измерена толщина стенки кардиального 
и антрального отделов, визуализированы желудочные складки 
и моторные функции. Ультразвуковое исследование проведено 
натощак после выпивания кипяченой воды конвексным датчиком 
3,5 МГц, линейным датчиком 7,5–13 МГц 2–3-мерным с доппле-
ровским картированием на аппаратах Hitachi 6000, Aloka Alfa-10. 

Результаты. При оценке неизмененной ультразвуковой струк-
туры в контрольных группах выявлены равномерные, эластичные, 
3–5-слойные стенки желудка. Нормальная толщина стенки желуд-
ка натощак была 3,4 ± 0,03 мм, а при заполнении жидкостью 
400–500 мм в кардиальном отделе – 2,68 ± 0,06 мм, в антраль-
ном – 3,15 ± 0,03 мм. Комплексные признаки рака желудка выра-
жаются в неравномерном утолщении – 79% случаев (P < 0,001), 
инфильтрации – 95,8%, нарушении дифференциации слоистости 
стенки – 86,9%, неровности контуров стенки – 95,8%, нарушении 
эластичности стенки и перистальтики – 79,2%, изъязвлении вну-
тренней поверхности стенки – 58%, нарушении акта глотания, 
дисфагии – 5%. Феномен Кокарда определяется у 90%. Средняя 
толщина стенки у больных с раком составила 18,2 ± 0,46 мм, длина 
опухоли – 39,0 ± 1,77 мм, васкуляризация при допплеровском 
картировании – 52%. 

Выводы. Ультразвуковыми признаками рака желудка являют-
ся: неравномерное утолщение желудочной стенки, нарушение 
слоистости стенки и нарушение его эластичности, неровный кон-
тур внутренней поверхности, натощак определяется феномен 
Кокарда, васкуляризация опухолей.

Показатели радиальной деформации сегментов 
миокарда левого желудочка у детей 
с гипертрофической кардиомиопатией

Черных Н.Ю., Грознова О.С., Тарасова А.А., Шигабеев И.М.

ОСП “Научно-исследовательский клинический институт педиатрии имени 

академика Ю.Е. Вельтищева” ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

Минздрава России, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного

 профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

chernykh-nauka@mail.ru

Цель исследования – изучить показатели радиальной дефор-
мации сегментов миокарда левого желудочка у детей с гипертро-
фической кардиомиопатией (ГКМП).

Материал и методы. 56 пациентам с асимметричной формой 
ГКМП в возрасте от 7 до 17 лет (медиана 12 лет) было проведено 
ультразвуковое исследование сердца на аппарате Toshiba Artida 
(Япония). Показатели тотальной радиальной деформации мио-
карда определялись в режиме 2D-спекл-трекинг в 12 сегментах 
базального и срединного отделов левого желудочка, полученных 
в парастернальных позициях по короткой оси. Статистическая об-

работка полученных результатов проводилась при помощи метода 
линейной регрессии с определением М ± 2σ.

Результаты. Показатели тотальной радиальной деформации 
сегментов миокарда левого желудочка составили в базальном 
отде ле: нижний перегородочный – 35,39 ± 13,9%; нижний – 
45,73 ± 17,3%; нижний латеральный – 35,25 ± 12,9%; передний 
латеральный – 21,64 ± 6,9%; передний – 17,10 ± 5,2%, передний 
перегородочный – 20,95 ± 7,9%. В медиальном отделе данные по-
казатели равнялись: нижний перегородочный – 36,21 ± 12,9%; 
нижний – 46,13 ± 16,2%; нижний латеральный – 34,18 ± 11,9%; 
передний латеральный – 20,45 ± 7,3%; передний – 18,12 ± 5,9%; 
передний перегородочный – 21,45 ± 8,5%. Отмечалось снижение 
деформации ниже релевантных значений (20%) в передних ба-
зальных и медиальных сегментах. Между тем в контралатераль-
ных нижних сегментах наблюдалось компенсаторное увеличение 
радиальной деформации до верхних границ релевантных значе-
ний у детей (46%). Среди передних, передних перегородочных, 
передних латеральных сегментов базальных и медиальных отде-
лов левого желудочка отмечалось наибольшее количество сег-
ментов (от 3 до 7) с толщиной стенки 17 мм и более (4,24Z и бо-
лее).

Выводы. У детей с ГКМП изменения радиальной деформации 
сегментов миокарда левого желудочка отражают нарушение ло-
кальной систолической функции, являются перспективными для 
оценки прогноза и дальнейшей тактики наблюдения и лечения.

Анализ взаимосвязи радиальной деформации миокарда 
левого желудочка и биохимических маркеров ишемии 
миокарда у детей с гипертрофической кардиомиопатией

Черных Н.Ю., Грознова О.С., Тарасова А.А., Шигабеев И.М.

ОСП “Научно-исследовательский клинический институт педиатрии имени 

академика Ю.Е. Вельтищева” ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

Минздрава России, г. Москва

ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного  

профессионального образования” Минздрава России, г. Москва

chernykh-nauka@mail.ru

Цель исследования – провести анализ взаимосвязи радиаль-
ной деформации миокарда левого желудочка и биохимических 
маркеров ишемии миокарда у детей с гипертрофической кардио-
миопатией (ГКМП).

Материал и методы. 56 пациентам с асимметричной формой 
ГКМП в возрасте от 7 до 17 лет (медиана 12 лет) было проведено 
эхокардиографическое исследование на аппарате Toshiba Artida 
(Япония). В режиме 2D-спекл-трекинг определялась тотальная 
радиальная деформация миокарда в 12 сегментах базального 
и срединного отделов левого желудочка. При помощи метода наи-
меньших квадратов был проведен анализ взаимосвязи радиаль-
ной деформации и биохимических маркеров ишемии миокарда – 
креатинфосфокиназы миокардиальной (КФК-МВ), тропонинов 
М и I, лактатдегидрогеназы (ЛДГ), миоглобина. Корреляционный 
анализ выполнялся с помощью коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена (r).

Результаты. У 15 (26,7%) детей с гипертрофией 3–7 сегментов 
была установлена cредняя обратная связь между радиальной 
дефор мацией миокарда левого желудочка и тропонинами М 
(r = −0,6; P = 0,00015) и I (r = −0,59; P = 0,00036) сыворотки крови. 
При снижении радиальной деформации ниже 20% (М ± 2σ = 
15 ± 0,49%) отмечалось статистически значимое повышение 
уровня тропонинов М (М ± 2σ = 0,19 ± 0,1 нг/мл), I (М ± 2σ = 
0,76 ± 0,1 мкг/л) выше релевантных значений. Корреляционные 
связи с другими маркерами ишемии были менее выражены. 
Наблюдалась умеренная обратная связь с КФК-МВ (r = −0,48; 
P = 0,00073) и слабые обратные связи с ЛДГ (r = −0,24; P = 0,00056) 
и миоглобином (r = −0,31; P = 0,00036).

Выводы. У детей с ГКМП с гипертрофией 3–7 сегментов левого 
желудочка отмечается cредняя высокозначимая обратная корре-
ляционная связь между тотальной радиальной деформацией мио-
карда и тропонинами М и I сыворотки крови.



УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА. ПРИЛОЖЕНИЕ К ЖУРНАЛУ № 1, 2018

S110

Значение трансторакального ультразвукового исследования 
в динамике инфильтративных изменений легких

Шамшурова Е.С., Тухбатуллин М.Г., Валиев Р.Ш.

Казанская государственная медицинская академия – 

филиал ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования” Минздрава России, г. Казань

Shk20082@rambler.ru

Цель исследования – оценить эффективность трансторакаль-
ного ультразвукового исследования при инфильтративных изме-
нениях легких в процессе динамического наблюдения. 

Материал и методы. Эхография органов грудной полости 
была выполнена 215 пациентам с инфильтративными изменения-
ми в легких в возрасте от 20 до 70 лет, поступивших ГАУЗ “РКПД” 
МЗ РТ (г. Казань). Из них 160 пациентов с инфильтративным тубер-
кулезом легких (ИТЛ), 55 пациентов с внебольничной пневмонией. 
Визуализация легочной паренхимы проводилась в обычном 
В-режиме в поперечной и продольных плоскостях с использова-
нием над- и подключичного, межреберного и межреберного с от-
ведением лопаток доступов сканирования на сканере Acuson 
X-300 (Siemens) датчиками 3,5 и 7 МГц.

Результаты. По результатам ультразвукового исследования 
легочной паренхимы у пациентов с инфильтративным туберкуле-
зом легких были выделены два вида инфильтрации: 1) облаковид-
ной формы у 127 пациентов; 2) округлой формы у 33 пациентов. 
У 85 пациентов с ИТЛ ультразвуковая динамика отмечалась через 
3 нед и проявлялась в уменьшении инфильтрации. При внеболь-
ничных пневмониях у 55 пациентов определялся инфильтрат не-
правильной формы, эхографически напоминающий ткань печени. 
Положительная ультразвуковая динамика отмечалась на 5–7-й 
день лечения. Она проявлялась полным восстановлением воздуш-
ности легочной ткани. 

Выводы. Трансторакальное ультразвуковое исследование дает 
возможность постоянного динамического наблюдения за инфиль-
тративными процессами в легких, позволяет оценить эффектив-
ность проводимого лечения.

Опыт пренатальной ультразвуковой диагностики 
гетеротаксических синдромов 

Шевченко Е.А., Марченко Н.П.

КГБУЗ “Красноярский межрайонный родильный дом №4”

Shevchenko25@rambler.ru

Цель исследования – представленная патология является 
редко диагностируемой, имеются сложности в идентификации 
формы синдрома. Нами были тщательно изучены видеозаписи 
исследования плодов с гетеротаксическим синдромом (ГС) и па-
тологоанатомические протоколы с целью верификации прена-
тально установленной формы ГС. 

Материал и методы. Нами диагностировано 6 случаев ГС при 
скрининговом исследовании беременных пациенток в 19–21-ю 
неделю. Ультразвуковые исследования проведены на приборах 
Voluson Е8, Е6 (GE Healthcare) с применением В-, М-режимов, 
а также специальных режимов, в том числе трехмерной рекон-
струкции. Патологоанатомические исследования проведены 
в Красноярском краевом патологоанатомическом бюро. 

Результаты. Диагностированы 2 случая правопредсердного 
изомеризма (ПИ) и 4 случая левопредсердного изомеризма (ЛИ). 
Ключом к пренатальной диагностике ПИ служили обнаруженные 
нами ультразвуковые признаки: в обоих случаях имело место 
средин ное положение печени, правостороннее расположение 
желудка, визуализация аорты и нижней полой вены справа от по-
звоночника, П-образная форма ушек предсердий, единый желу-
дочек сердца, обструктивное поражение выходного тракта право-
го желудочка. В одном случае левая верхняя полая вена персисти-

ровала. Во всех случаях ЛИ нами выявлены характерные эхогра-
фические признаки: симметричное/левостороннее положение 
печени и правостороннее расположение желудка, Л-образная 
форма ушек предсердий, конкордантное вентрикулоартериаль-
ное соединение с обструкцией выходных трактов, аномалии си-
стемного венозного возврата. Также зарегистрированы брадикар-
дия (1 случай) и аномальный дренаж легочных вен (1 случай). 
Исходы беременности у пациенток с ГС: прерывание беременно-
сти – 4 (66,7%); рождение живых детей – 2 (33,3%), из них 1 ребенок 
умер до 1 мес жизни, 1 ребенок оперирован на 15-е сутки жизни, 
жив. Патологоанатомические исследования и описание операции 
полностью подтвердили установленный пренатальный диагноз. 

Выводы. Тщательное изучение органов грудной клетки и брюш-
ной полости плода с применением современных эхографических 
трехмерных технологий позволяет диагностировать ГС и иденти-
фицировать его форму. 

Возможности пренатальной ультразвуковой диагностики 
транспозиции главных артерий на территории 
Красноярского края

Шевченко Е.А., Марченко Н.П., Болдырева О.В., Казанцева А.А.

КГБУЗ “Красноярский межрайонный родильный дом №4”

КГБУЗ “Красноярский краевой медико-генетический центр”

Shevchenko25@rambler.ru

Цель исследования – изучение возможностей эхографии для 
пренатальной диагностики транспозиции главных артерий (ТГА). 
Анализ исходов беременности и случаев оперативной коррекции 
ТГА. 

Материал и методы. В 2005–2015 гг. выполнено 701194 уль-
тразвуковых исследования с оценкой анатомии плода, в том числе 
с изучением стандартных срезов сердца и главных сосудов. 
Ультразвуковые исследования проведены на приборах как сред-
него, так и экспертного уровня (Voluson 730 pro, Voluson 730 
Expert, Voluson Е8, Е6 (GE Healthcare)) с применением В-, М-ре-
жимов, а также специальных режимов, в том числе трехмерной 
реконструкции. Исходы беременности известны во всех случаях. 

Результаты. Популяционная частота ТГА составила 18,9:1000. 
Зарегистрировано 130 случаев ТГА у плода/новорожденного. 
Пренатально диагностированы 88 (67,7%) наблюдений. Не диаг-
ностированы – 26 (20%); не обследованы – 16 (12,3%). Изоли-
рованная ТГА отмечена в 118 (90,8%) случаях. Сочетание с други-
ми аномалиями – 12 (9,2%), с другими пороками сердца – 41,5%. 
В 2005–2015 гг. решение в пользу прерывания беременности при-
няли 48,9% (100 – 23,1%) супружеских пар из общего числа диа-
гностированных случаев ТГА. Беременность завершилась родами в 
87 (66,9%) случаях. Живым родился 81 ребенок, у 59 проведена 
хирургическая коррекция порока. Остались живы после операции 
48 (81,4%) детей. Средний показатель неонатальной смертности в 
группе оперированных детей с ТГА составил 18,6% (50–0%) из об-
щего количества прооперированных детей с ТГА. Отягощающим 
фактором в случаях смерти детей после операции явилась задерж-
ка внутриутробного развития и низкая масса при рождении. 

Выводы. Эхокардиография с применением современных трех-
мерных технологий является информативным методом прена-
тальной диагностики ТГА. Родоразрешение беременных с ТГА 
у плода следует проводить в региональном перинатальном 
центре  с возможностью оказания специализированной помощи 
и переводом ребенка в федеральный центр сердечно-сосудистой 
хирургии, что позволяет обеспечить выживаемость проопериро-
ванных детей. 
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Общий предсердно-желудочковый канал: пренатальная 
диагностика и анализ исходов беременности (2005–2016)

Шевченко Е.А., Марченко Н.П.

КГБУЗ “Красноярский межрайонный родильный дом №4”

Shevchenko25@rambler.ru

Цель исследования – изучение возможностей эхографии для 
ранней пренатальной диагностики общего предсердно-желу-
дочкового канала (ОПЖК) на этапе скринингового обследования 
беременных; анализ исходов беременности и случаев оператив-
ной коррекции ОПЖК. 

Материал и методы. В 2005–2016 гг. выполнено 279 994 уль-
тразвуковых исследования в I и II триместрах беременности с из-
учением стандартных срезов сердца и главных сосудов у плода. 
Ультразвуковые исследования проведены на приборах как сред-
него, так и экспертного уровня (Voluson 730 pro, Voluson 730 
Expert, Voluson Е8, Е6, GE Healthcare) с применением В-, М-ре-
жимов, а также специальных режимов, в том числе трехмерной 
реконструкции. Исходы беременности известны во всех случаях. 

Результаты. Популяционная частота ОПЖК составила 0,15–0,44 
на 1000 новорожденных. Зарегистрировано 34 случая ОПЖК у пло-
да/новорожденного. Пренатально диагностировано 31 (91,1%) на-
блюдение, из них в конце I триместра беременности – 23 (74,2%); 
во II триместре – 8 (25,8%). Полная форма ОПЖК зарегистриро-
вана в большинстве случаев – 32/94,1%, неполная форма – 
в 2 (5,9%). На исход беременности значительное влияние оказы-
вает наличие сопутствующей патологии. В наших наблюдениях 
большинство плодов с ОПЖК (28 (82,4%) из 34) имели сопутству-
ющую патологию. Сочетание ОПЖК с хромосомной патологией – 
23 (67,6%), из них на долю синдрома Дауна приходится 20 (87%). 
Сочетание с другими врожденными аномалиями имели 5 (14,7%) 
плодов. В целом неблагоприятные перинатальные исходы зареги-
стрированы в 24 (70,6%) случаях. Беременность завершилась 
рождением живых детей в 10 (29,4%) наблюдениях. Хирургическая 
коррекция проведена во всех случаях. Летальность составила 
1 случай (10%). Остальные дети живы, в 3 (33,3%) случаях детям 
потребовалась повторная операция. 

Выводы. Пренатальная диагностика ОПЖК возможна уже в ран-
ние сроки беременности. Данная патология имеет частое сочета-
ние с другими аномалиями, что влияет на прогноз и исход бере-
менности. Хирургическая коррекция ОПЖК является успешной.

Возможности эхокардиографии в диагностике дефекта 
межжелудочковой перегородки у детей

Широбокова Е.В., Сурнина О.В.

БУЗ УР “Городская клиническая больница №8 

имени Однопозова Ильи Борисовича” Министерства здравоохранения 

Удмуртской Республики, г. Ижевск

ФГБОУ ВО “Ижевская государственная медицинская академия” 

Минздрава России, г. Ижевск

elshiro@mail.ru

Цель исследования – выявить частоту встречаемости дефекта 
межжелудочковой перегородки (ДМЖП) у детей Октябрьского 
и Индустриального районов г. Ижевска и определить влияние 
на вероятность рождения ребенка с ДМЖП возраста матери, ее 
вредных привычек, перенесенных заболеваний за время бере-
менности и срока гестации.

Материал и методы. Исследования проводились на базе БУЗ 
УР ГКБ №8 МЗ УР г. Ижевска на аппарате Siemens Acuson X300 
с помощью микроконвексного ультразвукового датчика с частотой 
4–9 МГц по стандартной методике. Было осмотрено 1609 детей 
в возрасте до одного года в рамках проведения программы 
диспан серизации детей первого года жизни. В исследовании 

участ вовали дети, прикрепленные к детским поликлиникам ГКБ 
№8 и ГКБ №7.

Результаты. У 29 детей из 1609 осмотренных был выявлен 
ДМЖП разной локализации, что в процентном соотношении со-
ставляет 1,8%. Полученный результат соответствует средним 
статистическим показателям встречаемости данного порока 
в попу ляции. Средний возраст матерей – 30,9 лет. Диапазон коле-
бания возраста матерей был в пределах от 20 до 42 лет. Курили 
во время беременности 6 женщин, в процентном соотношении это 
составило 20%. Перенесенные заболевания во время беремен-
ности: 16 матерей – ОРВИ, 1 – ОКИ, 1 – энтеровирусная инфекция, 
тяжелый токсикоз был у 2, изосенсибилизация по АВО – у 1 ма-
тери. Следовательно, 21 из 30 женщин имеет отягощенный анам-
нез по заболеваемости. Срок гестации колебался в диапазоне 
от 35 до 42 нед. Выявлено 3 недоношенных ребенка, рожденных 
на 37-й неделе и еще раньше. 

Выводы. Ультразвуковая диагностика является высокотехно-
логичным методом, позволяющим на раннем этапе диагностики 
выявить детей с ДМЖП. В исследуемой группе рождению детей 
с ДМЖП поспособствовало воздействие таких факторов, как воз-
раст матери старше 30,9 лет, заболевания женщины во время 
бере менности, курение. Недоношенность не имела значительного 
влияния на появление ребенка с данным пороком сердца.

Мультипараметрическое ультразвуковое исследование 
почечного трансплантата. Опыт применения

Шнырикова Т.Н., Шевченко А.А., Тоначёв Э.Г., 

Лебедева Е.В., Турова Е.О., Жестовская С.И., Еремина Е.В.

КГБУЗ “Краевая клиническая больница”, г. Красноярск

1411v@mail.ru

Цель исследования – выявить ультразвуковые маркеры пора-
жения почечного трансплантата (ПТ), характерные изменения 
эхоструктуры и показателей кровотока.

Материал и методы. Аллотрансплантация трупной почки была 
проведена 39 пациентам (23 мужчины, 16 женщин). Ультразвуковые 
исследования проводились на аппаратах Vivid q (GE Healthcare, 
США) и iU-22 (Philips, Нидерланды) ежедневно в первые 10–14 
дней после операции, затем 2–3 раза в неделю. В В-режиме оце-
нивали размеры почки, толщину и эхогенность коркового слоя, 
кортико-медуллярную дифференцировку, состояние чашечно-ло-
ханочной системы и расположение стента в ней, наличие гематом 
в области оперативного вмешательства. При дуплексном скани-
ровании оценивали выраженность васкуляризации паренхимы ПТ, 
линейные скорости кровотока (ЛСК) и индекс резистентности (RI) 
в основной почечной и интрапаренхиматозных артериях. При по-
дозрении на нарушения функции ПТ 9 пациентам проведена не-
фробиопсия под ультразвуковым контролем.

Результаты. Эхографическая картина ПТ у 31 (79,5%) пациента 
имела повышенную эхогенность паренхимы с увеличенными гипо-
эхогенными пирамидами. Интрапаренхиматозный кровоток при 
этом был обеднен преимущественно за счет дуговых и междоле-
вых артерий, распределен неравномерно по сегментам. Индекс 
резистентности повышался до 0,7 и выше, вплоть до появления 
ретроградного диастолического кровотока. Показатели ЛСК ва-
рьировали в пределах от 10 до 100 см/с. В 29 (74,4%) наблюде-
ниях регистрировался реверсивный кровоток на уровне дуговых 
и междолевых артерий.

Основные осложнения трансплантации почек, подтвержденные 
морфологически: острое (1) и хроническое (2) отторжения ПТ, 
мезангиопролиферативный гломерулонефрит – возврат основно-
го заболевания (1), а также у 2 пациентов выявлен гидронефроз, 
у 1 – гемодинамически значимый стеноз, гематомы после опера-
ции преимущественно в области оперативного вмешательства 
диагностированы в 28 случаях.
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Выводы. Изменение эхоструктуры и гемодинамики ПТ при уль-
тразвуковом исследовании является ранним дополнительным 
признаком развивающихся осложнений. Проведение нефробиоп-
сии позволяет верифицировать причины дисфункции почечного 
трансплантата.

Особенности эхографической картины у пациенток 
репродуктивного возраста с бесплодием и миомой матки

Штох Е.А.

ФГБУ ФСНКЦ ФМБА России, г. Красноярск

ФГБОУ ВО “Красноярский государственный медицинский университет 

имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого” Минздрава России, 

г. Красноярск

hellenshtoh@rambler.ru

Цель исследования – оценить особенности эхографической 
картины у женщин с бесплодием на фоне миомы матки для повы-
шения эффективности оперативного органосохраняющего лече-
ния при планировании последующей беременности. 

Материал и методы. Проведено обследование женщин ре-
продуктивного возраста (от 20 до 40 лет) с основным диагнозом 
“миома матки” (с интерстициальными и/или субсерозными мио-
матозными узлами размерами от 4 до 10 см), планирующих бере-
менность, в количестве 118 человек. Пациентки были разделены 
на 3 группы: 1-ю группу (контрольную) составили женщины с мио-
мой матки, не имеющие диагноза “бесплодие” (n = 48); вторую 
группу – пациентки с миомой матки и бесплодием, у которых по-
сле миомэктомии не наступила беременность (n = 38); в третью 
группу вошли пациентки с миомой матки и бесплодием, у которых 
после миомэктомии наступила беременность (n = 32). Всем паци-
енткам было проведено ультразвуковое исследование с исполь-
зованием цветового картирования, выполнена миомэктомия ла-
паротомным или лапароскопическим доступом с последующим 
гистологическим исследованием операционного материала. 

Результаты. По результатам эхографического обследования 
установлено, что у пациенток с миомой матки и бесплодием до-
стоверно чаще встречалась локализация миоматозных узлов по 
задней стенке (63%), интерстицио-субсерозное (68,4%) и субсе-
розное (68,7%) их расположение. Частота наступления беремен-
ности оказалась выше: при простой форме миомы, чем при про-
лиферирующей (62,5% и 37,5%, P < 0,05); при умеренном ее ро-
сте, чем при быстром (81,2% и 15,6%, Р < 0,05); при отдаленности 
миоматозных узлов от эндометрия на расстояние >15 мм, чем на 
расстояние <5 мм (75 и 15%, P < 0,05). Проведение миомэктомии 
у женщин с бесплодием позволило восстановить репродуктивную 
функцию в течение двух лет после оперативного вмешательства 
у 32 (45,7%) пациенток. 

Выводы. Оценка эхографической картины позволяет повысить 
эффективность оперативного органосохраняющего лечения у жен-
щин с бесплодием и миомой матки для восстановления репро-
дуктивной функции.

Ультразвуковая диагностика и тактика оперативного 
лечения лимфоцеле после аллогенной трансплантации 
трупной почки у детей
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Цель исследования – выработать алгоритм диагностики и 
оперативного лечения лимфоцеле после аллогенной трансплан-
тации трупной почки у детей.

Материал и методы. В исследование включены 229 детей 
в возрасте от 5 до 17,5 лет (средний возраст 11,5 ± 8,5 года), кото-
рым в период с января 2010 г. по ноябрь 2017 г. в отделении по 
пересадке почки РДКБ выполнена аллогенная трансплантация 
трупной почки.

У 28 пациентов в раннем послеоперационном периоде в ложе 
почечного трансплантата было выявлено жидкостное образова-
ние объемом более 100 см3. С целью верификации диагноза под 
ультразвуковым контролем проводилась тонкоигольная аспира-
ция образования с последующим бактериологическим и биохими-
ческим исследованием. 

Результаты. У всех 28 пациентов биохимический состав аспи-
рата был близок к составу лимфы. У одного пациента после аспи-
рации при динамическом ультразвуковом контроле не было 
выяв лено жидкостных образований. У троих детей после аспира-
ции выполнено внешнее дренирование лимфоцеле с последую-
щим удалением дренажа на 25–30-е сутки. При динамическом 
наблюдении у одного ребенка после удаления дренажа выявлен 
рецидив лимфоцеле. 24 пациентам выполнена марсупиализация 
открытым способом. Из этой группы в 4 случаях для предотвраще-
ния залипания отверстия между лимфоцеле и брюшной полостью 
выполнялась интерпозиция пряди большого сальника. У одного 
ребенка после марсупиализации сальником был выявлен рецидив 
лимфоцеле, что потребовало использования силиконового дрена-
жа. Общее количество детей, которым для предупреждения зали-
пания отверстия брюшины использовалась силиконовая трубка, 
составило 21 человек.

Частота образования лимфоцеле составила 12,5%. После опе-
ративного лечения лимфоцеле рецидивы не выявлены. При долго-
срочном наблюдении функция трансплантатов оставалась стабиль-
но удовлетворительной.

Выводы. Своевременные диагностика и лечение лимфоцеле 
предупреждают развитие урологических, сосудистых и гнойных 
осложнений, которые оказывают негативное влияние на функцию 
почечного трансплантата.


